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RESUMEN 
La prestación de servicios de salud que se brinda a la población se desarrolla 
por dos sistemas, los mismos que requieren ser evaluadas; por ello el presente 
artículo compara las coberturas de servicios de salud alcanzadas por los 
establecimientos de salud y Comités Locales de Administración de Salud 
(CLAS) de la Región de Salud Puno, en los periodos 2012 y 2013. Objetivo: 
Comparar las coberturas de atención de los indicadores de cohorte, demanda y 
rendimiento en los establecimientos de la Región Puno. Métodos: La 
investigación fue de tipo retrospectivo y comparativo; la muestra estuvo 
conformada por 7 establecimientos CLAS y 51 no CLAS. Se aplicó la técnica 
de revisión documentaria y el instrumento una lista de chequeo. La verificación 
de la hipótesis con la prueba T-Student. Resultados: En el año 2012, en los 
CLAS, las coberturas en indicadores de cohorte, vacuna Difteria, Pertussis, 
Tétanos (DPT), control de crecimiento y desarrollo, atención y examen del 
recién nacido fueron buenas (76-100%); en establecimientos no CLAS, los 
indicadores vacuna antisarampionosa, DPT, control puerperio (76-100%). En el 
2013, en indicadores vacuna DPT, antisarampionosa, crecimiento y desarrollo 
del niño menor de 1 año, control puerperio,  descarte dental, control prenatal, 
atención y examen del recién nacido y atención de parto fueron buenas (76-
100%). En establecimientos no CLAS, fueron deficientes (Menos 50%). En el 
2012, en establecimientos CLAS, la cobertura de la demanda de consulta 
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médica, enfermería y  obstetriz son buenas (76-100%). En el 2013, en los 
establecimientos CLAS, el rendimiento del personal profesional médico y 
enfermera es buena (76-100%). En establecimientos no CLAS,  el rendimiento 
de enfermeras y obstetrices son buenas (76-100%). Conclusiónes: Los 
establecimientos CLAS presentan mayor cobertura en indicadores de cohorte, 
demanda y rendimiento del profesional, frente a los establecimientos no CLAS; 
lo que determina estadísticamente diferencia significativa (p<0,05). 
 
PALABRAS CLAVE: Indicadores de salud, demanda, rendimiento  
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ABSTRACT 
Health care services provided to the community is performed using two 
systems, which need to be evaluated; For this reason, this article compares the 
coverage of health services reached by health facilities and Local Health 
Administration Committees (CLAS) of the Puno Health Region, in the periods 
2012 and 2013. Objective: To compare health care coverage considering the 
cohort, demand and performance indicators in the health centers of the Puno 
Region. Methods: This research was retrospective and comparative; the 
sample consisted of 7 CLAS health centers and 51 non-CLAS ones. A 
documentary review technique was used and the instrument applied was a 
checklist. Verification of the hypothesis was done through the T-Student test. 
Results: In 2012, in CLAS, coverages in indicators of cohort, Diphtheria, 
Pertussis, Tetanus (DPT), growth and development control, care and 
examination of the newborn were good (76-100%); and in non-CLAS health 
centers, the measles vaccine, DPT, puerperium control indicators (76-100%). In 
2013, in indicators DPT, measles vaccine, growth and development of the child 
under 1 year of age, puerperium control, dental discard, prenatal control, 
newborn care and examination and delivery care were good (76-100%). In non-
CLAS centers, they were deficient (less than 50%). In 2012, in CLAS centers, 
coverage for demand of medical, nursing and obstetrics consultation are good 
(76-100%). In 2013, in CLAS centers, the performance of professional medical 
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and nursing staff is good (76-100%). In non-CLAS health centers, the 
performance of nurses and obstetricians is good (76-100%). Conclusion: 
CLAS health centers have greater coverage in cohort, demand and professional 
performance indicators, compared to non-CLAS centers; which determines a 
statistically significant difference (p <0.05). 
 
Key words: Coverages, health indicators, demand, performance 
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INTRODUCCIÓN 
En el Sistema de Salud, “los indicadores de cobertura reflejan la medida en que 
las personas reciben atención de salud. Dentro de estos indicadores se 
incluyen, la atención a mujeres durante el embarazo y el parto, servicios de 
salud reproductiva, inmunización para prevenir las enfermedades más 
comunes de la infancia, y el tratamiento de dichas enfermedades, así como 
enfermedades infecciosas en adultos a través de las consultas que realizan los 
profesionales de la salud” (Organización Mundial de la Salud, 2009), 
 
En ese contexto, según la Ley N° 29124-2007, se “establece el marco 
general de la cogestión y participación ciudadana para los establecimientos de 
salud del primer nivel de atención del Ministerio de Salud y de las Regiones, 
para contribuir a ampliar la cobertura, mejorar la calidad y el acceso equitativo 
a los servicios de salud y generar mejores condiciones sanitarias con 
participación de la comunidad organizada” (El  Congreso de la Republica, 
2007) 
 
En los establecimientos de salud, al igual como se ha observado en los 
establecimientos no CLAS, “es conocido que el acceso a los servicios de salud, 
se logra mediante la plena satisfacción de una necesidad de atención 
percibida. Sin embargo también se sabe que entre aquella necesidad de salud 
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y la atención de la misma suelen presentarse múltiples barreras” (p.6). Los 
problemas de mayor frecuencia son de carácter  administrativo, que se originan 
dentro de la organización en los diferentes niveles de atención (Ministerio de 
Salud, 2012). 
 
  Partiendo de los supuestos anteriores, como lo menciona el (Ministerio 
de Salud, 2012), “el estudio de la demanda y el acceso a los servicios de salud 
es un tema importante por su impacto en la sostenibilidad de los sistemas de 
salud. Asimismo su conocimiento es esencial para la toma de decisiones 
acerca de la asignación de los recursos del sector salud, permitiendo así la 
evaluación de la equidad y eficiencia con que se asignan y utilizan estos 
recursos” (p.6). Además, en las ultimas evaluaciones anuales sobre las 
coberturas alcanzadas en los indicadores de salud (Vacunas, control de 
crecimiento y desarrollo, descarte dental en escolares, descarte de Cáncer (Ca) 
ginecológico y control prenatal), indicadores de la demanda (Consulta médica, 
dental y psicológica) y rendimiento del personal (médico y paramédico) que 
presentan los establecimientos de salud a la Dirección Regional de Salud.     
 
Bajo las consideraciones mencionadas el estudio constituye información 
importante para los sistemas de salud CLAS y no CLAS, a partir de los 
resultados la Dirección Regional de Salud Puno, como ente rector se rediseñen 
políticas de intervención en los establecimientos de salud de primer nivel de 
atención no CLAS. 
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A este respecto, el presente trabajo de investigación se encuentra 
estructurada en IV capítulos. 
 
Capítulo I: se aborda  la situación problemática, formulación del 
problema y la justificación que fundamenta el presente estudio. Capítulo II: Se 
describe el objetivo general y los objetivos específicos, que permitieron guiar la 
investigación y resolver la hipótesis de investigación. 
 
Capítulo II: Marco referencial, marco teórico y conceptual donde se 
describen las teorías que guían al estudio, abordando temas y principales 
evidencias teóricas existentes en la literatura nacional e internacional. 
 
Hipótesis, que constituyen hechos conocidos que sustentan la 
investigación planteada, variables e indicadores que particularizan las 
características de los elementos que la componen las variables de estudio. 
 
Capítulo III: Procedimiento metodológico de la investigación, en la que 
se detallan los pasos a seguir dentro de la metodología cómo: Método, diseño 
de investigación, población y muestra de estudio y  cálculo de la muestra de los 
establecimientos de salud; técnicas e instrumentos utilizados para la 
recolección de datos y el diseño estadístico para verificar y contrastar la 
hipótesis. 
 
Capítulo IV: Resultados y Discusión, representado por cuadros de 
información porcentual, figuras y la constratación de la hipótesis como 
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respuesta a los sub problemas de la investigación, se consigna además, 
conclusiones abordados después de un exhaustivo análisis de los resultados y 
recomendaciones a partir de los mismos y  bibliografía, como fuentes 
documentales consideradas para la elaboración de la presente investigación y 
finalmente se acoplan los anexos.  
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CAPÍTULO I 
EL PROBLEMA 
1.1. EXPOSICIÓN DE LA SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 
Según Ríos (2008), “El propósito de las Asociaciones, Comunidad Local 
de Administración de Salud (CLAS) es parte de la gestión del modelo de 
de Administración Compartida, constituye una actividad que permite 
tener una referencia respecto a la evolución del desarrollo de dichas 
Asociaciones, tanto en su vida institucional, como en la prestación de 
Servicios de Salud en los Establecimientos de primer nivel de atención, 
la cual amerita ser fortalecida permanentemente” (p.2). 
 
El MINSA (2004) refiere que “La investigación permite tener 
evidencias y generar elementos concretos sobre la cogestión entre las 
CLAS y la Red de Salud (REDES)  y el fin es que las prestaciones de 
salud beneficien óptimamente a la población del área de influencia de 
cada establecimiento de salud, principalmente a la población de extrema 
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pobreza y pobreza para revertir situaciones en la que ciertas 
Asociaciones CLAS estén incumplimiento con los objetivos y principios 
de Administración Compartida; sumando esfuerzos con el fin de mejorar 
el estado de salud y la calidad de vida de la población del ámbito 
asignado”. 
 
Sin embargo, persiste la ineficiente administración y 
consiguientemente las prestaciones técnicas sanitarias en los 
establecimientos de salud de la Región de Puno, principalmente los 
administrados por la Región de Salud, en comparación con la 
participación de las Comunidades locales de Administración de Salud, 
que también presentan ineficiencias. La evaluación realizada en el año 
2013, se evidenció que la REDES Sandia tiene el m ás alto porcentaje 
de cobertura de vacunación de 75.8%, sin embargo la REDES Chucuito 
tendría la más baja cobertura representada por el 39.3% (MINSA, 2013) 
 
Ríos (2008), menciona que en la formulación del Programa de 
Salud Local (PSL); los representes no participan, y en el manejo de la 
gestión decisiones unilaterales. Durante este proceso se observa que los 
representantes desconocen sus funciones; así, como de los Estatutos. 
Refiere además, que la población se muestra resistente hacia la 
atención de salud, por ejemplo en el parto institucional. Aun prima frente 
a los problemas de salud las creencias, ritos religiosos, costumbres 
cuyos principios, morales y espirituales están relacionados con su 
entorno geográfico. 
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Altobelli (2011) a través de las experiencias en apoyo y estudios 
de investigación de los CLAS, señala que existe un periodo de colapso 
entre los años 2008 al 2011,  El 2008 los reembolsos del SIS se reducen 
hasta en 2/3 y se genera la “deuda” del SIS a las CLAS que no se ha 
pagado hasta la actualidad. Al avanzar con el nombramiento del 
personal profesional no médico y técnico, los CLAS quedan sin recursos 
humanos estables.  Con el inicio del PpR: las Unidades Ejecutoras 
(Redes de Salud) adquieren bienes y servicios privilegiando a los 
establecimientos no-CLAS bajo el supuesto que las CLAS cuentan con 
recursos propios suficientes. Las remuneraciones del personal de salud 
contratado por CLAS nunca se incrementaron, el personal migra de las 
plazas de contrato CLAS (DL 728) a las plazas de contrato CAS (DL 
1057) para sus mayores niveles salariales. 
 
En el orden de las ideas anteriores, se suma el incremento la 
demanda de servicios de la población gestante y de niños por la 
presencia del programa “Juntos”. El nombramiento de personal médico, 
no médico y técnico genera una disminución en su desempeño, 
produciéndose una desatención y reducción de horas de trabajo de 
permanencia en los establecimientos de salud; siendo los resultados de 
impactos negativos sobre el modelo de gestión, a pesar que la 
Cogestión y participación ciudadana tiene como objetivo “contribuir con 
la cobertura, mejorar la calidad y el acceso equitativo de los servicios de 
salud y mejorar mejores condiciones sanitarias con participación de la 
comunidad organizada”…. (MINSA, 2008, p.9) 
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Ríos (2008), menciona que “En los últimos años se observa que el 
MINSA a través de sus Direcciones Regionales de Salud (DIRESA) ha 
venido haciendo evaluaciones internas del Programa de Administración 
Compartida (PAC), cuyos resultados solo están a nivel de cifras” (p.24) y 
ante la ausencia de estudios investigativos sobre el tema, se propone 
realizar la presente investigación. 
 
1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
En consecuencia se formuló el problema:  
1.2.1. Problema principal: 
¿Cómo es la cobertura de servicios de atención de salud entre 
establecimientos CLAS y no CLAS de la Región Puno?, 
 
1.2.2. Problemas Específicos: 
1. ¿Cómo es la cobertura de servicios de atención de indicadores de 
salud en los establecimientos CLAS y no CLAS de la Región Puno?. 
 
2. ¿Cómo es la cobertura de atención de indicadores en la demanda de 
servicios de salud en los establecimientos CLAS y no CLAS de la 
Región Puno?. 
 
3. ¿Cómo es el rendimiento del personal profesional en los 
establecimientos CLAS y no CLAS de la Región Puno?. 
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1.3.  OBJETIVOS 
1.3.1. Objetivo general: 
Comparar las coberturas de servicios de atención de salud entre 
establecimientos CLAS y no CLAS de la Región Puno. 
 
1.3.2. Objetivos específicos 
1. Analizar la comparación de la cobertura de servicios de atención de 
indicadores de salud en los establecimientos CLAS y no CLAS de la 
Región Puno. 
 
2. Determinar la comparación de coberturas de atención de indicadores 
en la demanda de los servicios de salud en los  establecimientos  
CLAS y no CLAS de la Región Puno. 
 
3. Evaluar el rendimiento del personal profesional en los 
establecimientos CLAS y no CLAS de la Región Puno?. 
 
 
 
 
 
6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
2.1.  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1.1. Antecedentes Históricos 
“Según el Banco Mundial y el MINSA citado por Cetrángolo (2013), La 
modalidad de cogestión CLAS, inició sus actividades en 1994, con la 
creación del Programa de Administración Compartida (PAC), que tenía 
por ﬁnalidad de mejorar el estado de salud y la calidad de vida de la 
población más necesitada, mediante la acción compartida entre el Estado 
y la comunidad” (p. 58). 
 
 “El Programa de Administración Compartida se inició en paralelo 
con el programa de salud básica para todos (PSBPT) y contó con los 
siguientes principios básicos: Descentralización de decisiones, de manejo 
financiero y recursos humanos; rol de la comunidad en la administración 
de servicios; estructura legal en base al Código Civil y la aplicación de 
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contratos de administración compartida entre el Estado y la entidad local 
de administración” (Rodríguez, 2010, p. 1).  
 
El Ministerio de Salud (2013), señala que “Este modelo promueve 
la formación de una asociación civil sin ﬁnes de lucro, a partir de la propia 
comunidad orientada a viabilizar con mayor efectividad de los recursos 
comunitarios, el ejercicio de derechos y la corresponsabilidad, con el fin 
de contribuir y mejorar el nivel de salud de la población. Esta Asociación 
cuenta con personería jurídica de derecho privado y es integrada por 
representantes de la comunidad” (p. 57).  
 
Según el Instituto del Perú (2007), Los Programas de CLAS, “han 
sobrevivido a muchos gobiernos, a  trasformaciones y cambios en los 
recursos utilizados, incluso en el aparato estatal mismo, por lo que el 
hecho de seguir vigentes, es un logro” (p. 1). 
 
En el documento Técnico-Descentralización, el Ministerio de Salud 
(2007) resalta que “desde la creación del ex Programa de Administración 
Compartida hasta la actualidad, existen a nivel nacional 763 Asociaciones 
CLAS que administran 2,152 Centros y/o Puestos de Salud. Esta cantidad 
representa aproximadamente el 33% del total de establecimientos del 
primer nivel de atención. En su ámbito de operación atienden a una 
población aproximada de 8’500,000 habitantes, de estratos de mayor 
pobreza que viven en zonas rurales y urbano-marginales” (p.31)  
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Según los datos reportados por el Ministerio de Salud “lo más 
resaltante es el porcentaje de establecimientos de salud (EESS) con 
CLAS varía en las diferentes regiones. Por ejemplo, en Puno existe solo 
un 18% de establecimientos CLAS (Instituto del Perú, 2007” ( p. 1).  
 
Dentro del “diseño de administración compartida se ha podido 
apreciar también, que existe deseo de fortalecer el primer nivel de 
atención, sustentado en la declaración de Alma Ata. Esto fue resaltado en 
una conferencia realizada por la OMS en 1978, que consideró la 
necesidad de una acción urgente por parte de todos los gobiernos, así 
como de la comunidad mundial, para proteger y promover la salud de 
todos los pueblos del mundo.  Además, de privilegiar a los servicios 
periféricos de una infraestructura cercana a la población, donde exista 
cooperación intersectorial y participación de la comunidad” (Instituto del 
Perú, 2007, 1).   
 
En sus inicios se planteó como principales objetivos, el de 
“incrementar acceso equitativo a los servicios de salud, mejorar la calidad 
de la atención, contribuir al control social de los recursos del estado, 
descentralización técnico-administrativo-financiero” (Instituto del Perú, 
2007, p.1).  
 
Según Ridac citado por Ríos (2008) “Las CLAS en el Perú se 
vienen aplicando como una experiencia piloto solo en una parte de 
establecimientos de salud de primer nivel.  Solo en las Regiones de 
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Tacna, Moquegua y Arequipa las CLAS se encuentran implementados en 
el 100% de sus establecimientos de salud del primer nivel”. “En Puno el 
PAC con la participación de las CLAS están implementados solo en el 
18% de los establecimientos de salud (EESS) del primer nivel, pues la 
parte restante sigue administrando mediante las REDES de 
establecimientos de Salud, en forma directa” (pp. 22-23).  
 
Gráfico 1 
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 Fuente: ACOSTA & RIDAC, 2006: 5 
 
Según Acosta citado por Rios (2008), A nivel nacional, al año 
2000 existían ya 1242 establecimientos de salud administradas por 
CLAS, atendiendo a cerca de 6 millones de habitantes, en al año 2006 
se incrementó a 2152 establecimientos de Salud del primer nivel 
10 
 
 
 
administradas por 763 Asociaciones CLAS lideradas por 4578 líderes 
comunales, atendiendo a 7 millones de habitantes, ubicados en zonas 
pobres y rurales.  Eso significa que en el 2006 solo el 33% de los 
establecimientos de salud de primer nivel estuvieron administrados por 
los CLAS. (p.5). 
 
2.1.2. Antecedentes epistemológicos 
El estudio realizado por Bardales del Águila (2007) en el Perú, bajo el 
marco de la línea de acción de PRAES denominada “Descentralización 
del sector salud peruano, tuvo como objetivo  formular algunos 
elementos teóricos y metodológicos útiles para el fortalecimiento de la 
organización y gestión de las micro redes de salud en el contexto del 
proceso de descentralización local en salud” (p.3)…Dentro del resumen 
Bardales del Águila (2007), resaltó que: “El desarrollo de los CLAS es 
variable. El componente de gestión local es el que más beneficios trae a 
los CLAS, permitiendo una gestión más flexible y autónoma, mayores 
ingresos económicos y en algunos casos mejor calidad de atención. Su 
principal limitación es la falta de definición de mecanismos de relación 
con la organización de las redes y micro redes. Por su parte el 
componente de participación ciudadana y social es el que presenta 
mayores limitaciones e inconsistencias. Existe una ausencia de 
participación del gobierno local en la marcha de los CLAS. La 
participación de la comunidad en el CLAS tiene principalmente un 
carácter instrumental y está centrada en la cogestión de los recursos del 
establecimiento de salud”. “La programación presupuestaria es realizada 
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por los gerentes y su equipo de gestión; la participación de la comunidad 
en su aprobación es muy limitada” (p.8).  
 
Martínez, R. (2012). Al estudiar la “Organización de las 
comunidades Locales de Administración de Salud (CLAS) en el Perú, 
con el objetivo de: Determinar y explicar la organización de las CLAS en 
el Perú. Exponer la experiencia que tienen los participantes en las CLAS 
de Lambayeque. Materiales y métodos: Libros, revistas científicas e 
Internet. Resultados: Las CLAS son asociaciones civiles sin fines de 
lucro con personería jurídica. Actualmente, el departamento de 
Lambayeque cuenta con 30 CLAS. Conclusiones: Mientras mayor 
conocimiento se tenga sobre la organización de los CLAS en el Perú 
aumentará la participación comunitaria fortaleciendo el 1º nivel de 
atención”.  
 
2.2.  BASES TEÓRICAS 
2.2.1. Comunidades Locales de Administración de Salud (CLAS) 
En la Historia y Perspectivas de los CLAS, EL Instituto de Salud (2007), 
afirma que: “las Comunidades Locales de Administración en Salud 
(CLAS) son espacios de participación democrática legalizados, donde la 
comunidad concierta la toma de decisiones para el establecimiento de 
una atención en salud de primer nivel, haciendo uso efectivo y eficiente 
de los recursos públicos y generando otros complementarios, para el 
desarrollo de la comunidad” (p.1). 
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Díaz (2001) señala que el “Programa de Administración 
Compartida, creado por el Ministerio de Salud en1994, promueve la 
conformación de Asociaciones civiles sin fines de lucro denominadas 
CLAS, con el objetivo de mejorar la cobertura y la calidad de los 
servicios en el primer nivel de atención mediante la estrategia de la 
cogestión con la comunidad. Así, CLAS se encargaría de administrar 
centros o puestos de salud” (p.2)  
 
Díaz (2010) y  Meloni (2005) sobre el modelo de gestión de 
servicios de salud resaltaron que: “los CLAS tiene componentes de un 
modelo de prestación de  servicios”. Al decir, “no es estrictamente un 
modelo de financiamiento ni es “estrictamente un modelo de prestación 
de servicios no excluye, mecanismos de operación financiera ni 
procesos propios de la administración de unidades prestadoras de 
servicios (Puestos y Centros de Salud)”….Díaz (2010), explica que “el 
ámbito de CLAS es la gestión de la prestación de servicios a escala 
local. En el CLAS una de las razones es la articulación simultánea de 
nuevos mecanismos de financiamiento, nuevas formas de gestionar 
servicios en el ámbito local y nuevas formas de atender la salud; y no 
solamente el aporte de nuevos mecanismos separados entre sí” (p. 5). 
 
De acuerdo a Abusada & Cusato & Pastor (2008), “las 
Asociaciones CLAS (Comunidad Local de Administración de Salud), 
antes Comité Local de Administración de Salud, se constituyeron en la 
década pasada, con un modelo de financiamiento y gestión del primer 
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nivel de atención de salud; tuvieron como base en la participación y 
vigilancia de la comunidad. Este Programa partió del supuesto de que la 
gestión de los centros y puestos de salud, tendrían un mejor 
funcionamiento, si los miembros de la comunidad se organizan bajo el 
ámbito de la ley privada; dando lugar a una buena gestión comparado 
con el funcionamientos de los establecimientos administrados por el 
MINSA, en cuanto a la equidad y calidad de servicio”. 
  
Altobelli citado por Abusada, Cusato y Pastor (2008), señaló que 
“la conformación de una Asociación CLAS, está conformada por 6 
miembros relacionados con labores de salud o nutrición, y un jefe que 
asume la gerencia del CLAS. Estos siete miembros registran la 
Asociación CLAS en registros públicos, como una entidad privada sin 
fines de lucro con personería jurídica y que se rige bajo la ley privada. 
En este contexto, se firma un Contrato de Administración Compartida 
entre los CLAS y las Direcciones Regionales de Salud, a través de este 
documento se plasma un compromiso para llevar el financiamiento de 
los CLAS, asignando recursos para el pago del personal, servicios 
públicos, impuestos y bienes y servicios” (p. 366). 
 
2.2.1.1. Orígenes del CLAS 
The World Bank, citado por Vallenas (s/f).señala: “En la primera parte de 
los 90, los bajos niveles de productividad del sistema llevaron a que 
todos los establecimientos del sector se comprometieran en un esfuerzo 
de marketing para ampliar la clientela. Uno de los mecanismos del 
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gobierno fue la utilización de los Seguros Públicos. Adicionalmente, se 
propuso mejorar la calidad del servicio, incidiendo en los incentivos y en 
la gestión, usando una combinación de nuevos sistemas de pago, 
nuevas herramientas administrativas, mayor autonomía y mayor 
participación de la sociedad civil en la gestión del servicio público” 
(p.366) 
 
El Ministerio de Salud citado por Vallenas (s/f), refiere que “El 
CLAS al ser una asociación civil sin fines de lucro, con personería 
jurídica, integrada por representantes de la comunidad organizada, para 
administrar un puesto o centro de salud, con el fin de mejorar la salud de 
la comunidad. Es una modalidad descentralizada de administración, 
donde el Estado comparte esfuerzos y recursos con la comunidad” (p. 
367). 
 
2.2.1.2. Funcionamiento de los CLAS 
Según el Ministerio de Salud (2008b) el funcionamiento del CLAS está 
dado “por el conjunto de acciones vinculadas al mejoramiento de 
capacidades de todos los actores y organizaciones presentes en los 
territorios de las CLAS, comunidad organizada, directivos de las CLAS, 
personal de salud, Gerentes, representantes del gobierno local y 
regional, así como de los procesos sanitarios y administrativos-legales 
vinculados al funcionamiento efectivo de la Cogestión CLAS” (p.26). 
 
15 
 
 
 
Arroyo citado por Vallenas (s/f),  señala: que “el funcionamiento 
de los CLAS no ha estado exento de tropiezos. Dentro de ella se puede 
mencionar, la ambivalencia del MINSA con respecto al respaldo político 
que debía darle; este problema fue asociada con la falta de claridad del 
sector con respecto a la reubicación de la atención primaria y la salud 
comunitaria, que cedió paso al enfoque crecientemente tecnocrático de 
la salud, propio de los 90” (p. 366). 
 
Vallenas (s/f) sostiene que: “Las funciones del CLAS son trabajan 
con los proveedores de salud para desarrollar un plan de salud local, 
definir el presupuesto para implementarlo, y hacer un seguimiento de los 
gastos y de la provisión de servicios a la comunidad. Para constituir un 
CLAS, el Jefe del centro o puesto de salud convoca a los representantes 
de la comunidad para presentar los objetivos del CLAS y para elegir a 
los miembros de la Asamblea” (p. 367). 
 
Sobre la creación de mecanismos de los CLAS, Vallenas (s/f) en 
su texto las reacciones encontradas frente a la creación de los 
mecanismos de los CLAS; donde los sectores comprometidos con la 
participación comunitaria genera una gran expectativa, como una 
amenaza a la situación laboral, que fue ocasionado por la escasa 
difusión de los objetivos que persigue los CLAS, dando lugar a 
tergiversaciones: por ejemplo, se dijo que se trataba del primer paso 
hacia la privatización de los servicios de salud”. (P.367). 
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Arroyo citado por Abusada, R., Cusato, A., Pastor, C. (2008). 
Afirma que: “el éxito del programa, se debió a la asignación más 
equitativa de los subsidios (menores tarifas y mejor identificación de 
usuarios), resultado que estaría ligado a una participación de la 
comunidad; en especial, en el caso de poder identificar de manera 
precisa quiénes son aquellos que requieren en mayor medida de tarifas 
subsidiadas”. Sin embargo, estudios han demostrado que no 
necesariamente existe una estrecha relación entre la participación de la 
comunidad en la planificación de los servicios, inclusive con el de gestión 
del establecimiento de salud (p. 364). 
 
En el Art. 7. De la LEY Nº 29124-2007, en el Reglamento de Decreto 
Supremo N° 017-2008-SA, se menciona que; “en los establecimientos 
CLAS, el gerente de una CLAS es el encargado de ejecutar el Plan de 
Salud Local, asumiendo la jefatura del establecimiento de salud. Será 
seleccionado y/o contratado de una terna pre calificada por los miembros 
del Consejo Directivo de la CLAS”, para lo cual se toman criterios 
técnicos y procedimiento del reglamento. (p.2). 
 
 El Ministerio de Salud (2008), respecto a las funciones de los 
gerentes del CLAS señala los siguientes: 
 “Participar en el proceso de elaboración del PSL. 
 Presentar el informe de ejecución trimestral del PSL  
 Informar mensualmente al Consejo Directivo y semestralmente a la 
Asamblea General. 
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 Mantener de la infraestructura, existencia y conservación de los 
equipos, bienes, insumos, medicamentos y enseres entregados para 
su administración. 
 Proponer al Consejo Directivo los requerimientos para la adquisición 
de equipos, medicamentos, insumos y bienes de acuerdo a 
necesidades para el cumplimiento del PSL. 
 Realizar un diagnóstico de la situación actual de la CLAS  
 Cumplir y hace cumplir las normas técnicas y directivas emitidas por 
el MINSA, Gobierno Regional y Gobierno Local, y las CLAS. 
 Coordinar la organización de los servicios de salud en los 
establecimientos de salud dentro. 
 Organizar y brindar soporte técnico - administrativo para el desarrollo 
de las acciones de atención integral de salud y la gestión de la 
calidad, dirigidas a los recursos humanos. 
 Administrar y evaluar el desempeño de los recursos humanos 
nombrados y contratados Ley. 
 En caso que la CLAS administre un solo establecimiento de salud, el 
Gerente de la CLAS será a su vez el jefe del establecimiento de 
salud. Cuando la CLAS administra más de un establecimiento de 
salud, los jefes de todos los establecimientos están bajo la 
supervisión del Gerente de la CLAS” (p. 45, 47). 
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2.2.1.3. Atención de salud en los CLAS 
Ministerio de Salud (2011), afirma que: “El Fortalecimiento del Primer 
Nivel de Atención tiene como eje de Reforma el diseño e 
implementación de un nuevo Modelo de Atención Integral en Salud, 
basado en Familia y Comunidad que prioriza la Promoción de la Salud y 
la Prevención de la Enfermedad, el trabajo comunitario extramural” 
(p.15),  
Así mismo, el Ministerio de Salud (2011) ha señalado que: “El 
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atención con énfasis en la Atención 
Primaria de Salud en el marco del 99 y la Descentralización en Salud, 
orientada a todo el ámbito país, se inició en el 2010 en las regiones 
pilotos” (p.22);  Esta descentralización estuvo dirigida “a asegurar la 
oferta de servicios de salud más equitativos, eficientes y de calidad y 
que respondan a las necesidades y demandas de la población” (p.22); 
todo  basado en el eje de la atención integral. 
 
Ovalle (2013) señala que: “La prestación de servicios representa 
el cumplimiento de las obligaciones del Estado en términos de 
prevención, promoción, recuperación y rehabilitación de la salud” (p.17). 
“La prestación de servicios de salud no requiere de ningún 
requisito  ya que el servicio que se brinda en las instituciones de salud, 
en la que es necesaria la vigilancia de la salud, no solo para lograr el 
aumento de las coberturas en el ámbito de la salud, sino de los 
condicionantes y determinantes que afectan a la salud de la población” 
(p. 17). 
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Los establecimientos CLAS que pertenecen a la Dirección Regional de 
Salud Puno son 7, los que a continuación se detallan: 
 
 
N° 
 
REDES 
Nombre del 
establecimiento 
 
Nivel 
01 Redes El Collao C.S. Pilcuyo I - 4 
02 Redes Melgar C.S. Nuñoa I - 4 
03 Redes Lampa C.S. Palca I - 4 
04 Redes sandia C.S. Cuyucuyo I - 4 
05 Redes San Román C.S. Santa Adriana I - 4 
06 Redes Puno C.S. Acora I - 4 
07 Redes Yunguyo C.S. Copani I - 4 
              Fuente: DIRESA PUNO. 
  
2.2.1.4. Atención en los establecimientos de I Nivel de atención No 
CLAS 
Los establecimientos  No CLAS que pertenecen a la Dirección Regional 
de Salud Puno, compuesto por 51 Centros y Puestos de Salud, como se 
detalla en el siguiente cuadro: 
 
N° 
 
REDES 
Nombre del 
establecimiento 
 
Nivel 
1 Redes El Collao C.S. Masocruz I - 4 
2  C.S. Conduriri I – 3 
3  C.S. Chipana I – 3 
4  C.S. Checca I - 3 
5  P.S. Churo Lopéz I - 2 
    
6 Redes Melgar C.S. Cruzero I - 4 
7  C.S. Coaza I - 4 
8  C.S. Orurillo I - 4 
9  C.S. Pucará I - 4 
10  C.S. Santa Rosa I - 3 
11  C.S. LLalli I – 3 
12  C.S. Macarí I – 3 
13  C.S. Usicayos  I - 3 
    
14 Redes Lampa C.S. Santa Lucia I - 4 
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15  P.S. Chañocahua  I - 2 
    
16 Redes Sandia C.S. Putina Punco I - 4 
17  C.S. Masiapo I - 4 
18  C.S. San Juan de oro I - 4 
    
19 Redes San Román C.S. Cono Sur I - 4 
20  C.S. Caracoto I - 3 
21  C.S. Taraco I - 4 
22  C.S. Revolución  I - 3 
    
23 Redes Puno C.S. Laraqueri I - 4 
24  C.S. Chucuito I - 3 
25  C.S. Capachica I - 3 
26  C.S. José Antonio Encinas I - 3 
27  C.S. Simón Bolivar I - 3 
28  P.S. Plateria I - 2 
    
29 Redes Yunguyo C.S. Ollaraya I - 3 
30  C.S. Aychuyo I - 3 
31  C.S. Cuturapi I - 3 
    
32 Redes Huancané C.S. Vilquechico I - 4 
33  C.S. Rosaspata I - 4 
34  C.S. Moho I - 4 
35  C.S. Conima I - 4 
36  C.S. Cojata I - 4 
37  C.S. Putina I - 4 
38  C.S. Ananea I - 4 
39  C.S. Rinconada I - 3 
    
40 Redes Azángaro C.S. Alianza I - 4 
41  C.S. Arapa I - 4 
42  C.S. Asillo I - 4 
43  C.S. Chupa I - 4 
44  C.S. San Antón I - 4 
    
45 Redes Carabaya C.S. Ayapata I – 4 
46  C.S. San Gabán I – 4 
47  C.S. Isivilla I - 3 
    
48 Redes Chucuito C.S. Pomata I - 4 
49  C.S Zepita I - 4 
50  C.S Desaguadero I - 4 
51  C.S Pueblo libre I - 3 
    
                Fuente: DIRESA PUNO. 
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2.2.2. Cobertura de servicios de salud 
De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud (2001), al 
prestar servicios de salud, se debe incorporar “los criterios de promoción 
de la salud, incorporando aspectos preventivo-promociónales, adecuación 
sociocultural y participación de la comunidad. Para lograr este propósito 
se ha conformado alrededor de 30 municipios provinciales y distritales 
han conformado redes locales de comunidades saludables tanto en el 
norte, sur y centro del país. Estas redes están trabajando de manera 
prioritaria en cuatro áreas: maternidad saludable y segura, prevención y 
control de la violencia familiar, atención del adulto mayor y entornos 
saludables especialmente en salud del ambiente. Otro hecho importante 
fue que la promoción de la salud ha sido incorporada en las líneas de 
acción del sector educativo a través del Programa Nacional de Municipios 
Escolares; tomando como estrategia el desarrollo de Escuelas 
Promotoras de la Salud, en el que se incorporan ejes de Promoción y 
Prevención en Salud en el ambiente escolar y familiar” (p. 16,17). 
 
Según la Constitución Política del Perú, citado por Bardales del 
Águila (2008), “En el Perú hasta la década del setenta existía exclusión de 
servicios de salud de amplios sectores de la población, como 
consecuencia de su marginación ciudadana, ya que fue a finales de esa 
década en que se instituye la universalidad de los derechos ciudadanos 
en la constitución política del país. Incluso la constitución vigente es 
contradictoria e insuficiente en la institución de derechos en salud; así, 
establece que la seguridad social es universal pero a la vez progresiva y 
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que el Estado sólo garantiza el libre acceso a los servicios, restringiendo 
la ciudadanía a una condición de clientes de servicios en un libre 
mercado, sin instaurar el derecho a la atención de salud” (Bardales del 
Águila, 2008, p.4). 
 
“El desarrollo de los servicios primarios recién se inicia desde esa 
década; pero surge la necesidad de personal sobre todo en los medios 
rurales especialmente de profesionales, originado por la falta de 
asignación de plazas”. Otro aspecto que resalta en este tiempo es el 
funcionamiento de los establecimientos de salud sin profesionales y con 
personal poco entrenado. Bardález del Águila (2008), señala que a “partir 
de la década del noventa que se dota de profesionales a estos 
establecimientos; sin embargo, la cobertura de atención primaria ha 
crecido lentamente, con limitaciones en los ámbitos rurales a pesar de la 
importante expansión de infraestructura producida” (p. 4).  
 
Respecto a la salud de la población Bardález del Águila (2008) nos 
dice “que la salud de la población peruana es un reflejo de su realidad 
social: se ha alcanzado una importante mejora en algunos indicadores de 
salud del país, sin embargo, las grandes diferencias que enmascaran los 
promedios nacionales ocultan las inequidades existentes en la salud” 
(p.6).  
El mismo autor enfatiza que “en la últimas décadas se produce una 
mejoría en la salud de la población, considera que la urbanización, al 
aumento del nivel de instrucción y acceso a servicios de saneamiento 
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básico, los cambios en los estilos de vida de la población, los cambios 
demográficos y el desarrollo de servicios en el primer nivel de atención 
son los que contribuyeron en este avance. Esta mejora ha incrementado 
el acceso de grupos marginados a ciertos servicios de salud y con ello se 
mejora algunos indicadores de salud, en especial “la mortalidad infantil de 
las zonas urbanas, mediante el control de las enfermedades inmuno-
prevenibles; sin embargo, en las zonas rurales persisten altas tasas de 
mortalidad infantil, perinatal y materna” (p- 6) 
 
2.2.2.1. Indicadores de atención en los servicios de salud 
Según García (s/f), al analizar la Salud del Perú, señaló que “entre el 20% 
a 25% de la población no accede al sistema formal de servicios y se 
resuelve sus necesidades de salud a través de medicinas alternativas”.  
También dio a conocer los resultados de una investigación, lo que señala 
que: “un estudio efectuado en 1988 reveló que el número promedio de 
consultas médicas apenas llegaba a 0.9 por habitante y por año cuando lo 
recomendado por organismos internacionales es de 4”. Sobre los egresos 
hospitalarios señaló que: “los egresos hospitalarios el promedio nacional 
es de 28 por 1,000 en tanto que los estándares sugeridos a nivel 
internacional son de 80 a 100 por 1,000 habitantes, además son 
marcadas las diferencias entre el interior del país y Lima, ya que en el 
primer caso existen 19.6 egresos por cada 1,000 habitantes y el segundo 
llega a 50 por cada habitantes” (p.1). 
 
24 
 
 
 
Respecto a la consulta externa de los servicios hospitalarios García 
(s/f), afirmó que, “En la consulta externa de los servicios hospitalarios 
existe una baja productividad y por consiguiente una sub - utilización de 
los recursos disponibles” (p.6); señala además que “Una de las 
debilidades actuales del sector salud se da en el campo de la garantía de 
calidad de los servicios. La evaluación, supervisión y monitores, 
frecuentemente representar esfuerzos aislados entre sí y de poca 
magnitud. Tal situación no solo impide conocer el logro de los objetivos y 
el impacto de las acciones en la situación de salud, sino que también 
dificulta la toma de decisiones basada en procesos de evaluación 
confiables” (p. 6-7). 
 
En síntesis según García (s/f) “los servicios de salud, a cargo del 
sector requieren un reforzamiento en su disponibilidad, accesibilidad, 
cobertura, productividad y sistemas operativos, es innegable que estos 
esfuerzos deberán enmarcarse dentro de los procesos de Reforma y 
Descentralización, con el fin de fortalecer a nivel de los servicios y 
sistemas locales de salud, la planificación operativa de los servicios de 
salud con buenas coberturas” (García, s/f). 
 
a. El Programa Ampliado de Inmunizaciones 
Según Francisco (2009) tiene por objetivo fortalecer la gestión de la 
Estrategia Nacional de Inmunizaciones del Ministerio de Salud tanto a 
nivel nacional, regional como local, poniendo énfasis en los sistemas 
clave que permitan al país mantener en forma sostenida niveles altos 
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de cobertura en inmunizaciones. Los resultados esperados al 2010 
son: Asegurar las vacunas en niños y niñas de zonas rurales en 17  
regiones.  Cobertura de vacunación para sarampión, difteria, pertussis, 
tétanos llega al 95% en las ocho regiones”. 
 “El desarrollo de las coberturas en los indicadores de salud del 
niño, en especial en la Estrategia de inmunizaciones, obedece a la 
prioridad política que le ha dado el Estado y la asignación de recursos, 
además de la inclusión de la vacunación infantil en la política de lucha 
contra la desnutrición. Además, se cuenta con una moderna cadena 
de frío con capacidad suficiente para la conservación y protección 
inmunológica de nuevas vacunas” (Ministerio de Salud a, 2014). 
 
UNICEF (2014), al respecto se ha pronunciado que “las 
vacunas básicas para los niños y niñas menores de 1 año, desde el 
año 2007, no logran las coberturas necesarias establecidas por la 
OMS/OPS. No obstante esta situación y los esfuerzos desplegados 
para su incremento progresivo en el período 2007-2012, se ha 
producido un nuevo retroceso en el año 2013, pasándose de una 
cobertura de 73.9% a solo el 67.6%”. 
 
b. Control de crecimiento y desarrollo en niños menores de 1 año:   
Según la Norma Técnica (2011), el crecimiento “es el proceso 
de incremento de la masa corporal de un ser vivo, que se produce por 
el aumento en el número de células (hiperplasia) o de su tamaño 
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(hipertrofia) se llama crecimiento. Este proceso está regulado por 
factores nutricionales, socioeconómicos, culturales, emocionales, 
genéticos y neuroendocrinos. Se mide por medio de las variables 
antropométricas: peso, talla, perímetro cefálico, etc. Mientras, el 
desarrollo es un proceso dinámico por el cual los seres vivos logran 
mayor capacidad funcional de sus sistemas a través de fenómenos de 
maduración, diferenciación e integración de sus funciones, en 
aspectos como el biológico, psicológico, cognoscitivo, nutricional, 
ético, sexual, ecológico, cultural y social. Se encuentra influenciado 
por factores genéticos, culturales y ambientales” (p.171). 
 
Según el Ministerio de Salud (2007), “El control de crecimiento y 
desarrollo, resulta entonces el conjunto de actividades periódicas y 
sistemáticas desarrolladas por el profesional de enfermería, médico o 
técnico de enfermería (sólo en ausencia del personal profesional), con 
el objetivo de vigilar de manera adecuada y oportuna el crecimiento y 
desarrollo de la niña y el niño menor de 5 años a fin de detectar de 
manera precoz y oportuna cambios ó riesgos en el estado de salud, 
así como la presencia de enfermedades, facilitando su diagnóstico y 
tratamiento, y de este modo reducir la severidad y duración de la 
alteración, evitar secuelas, disminuir la incapacidad y prevenir la 
muerte en el 100% de los niños menores de 1 año”. 
 
 
 
27 
 
 
 
c. Consulta odontológica en escolares:  
Los escolares son sometidos a un examen médico general completo, 
que incluye el descarte de caries dentales y entre otras. Si el resultado 
del chequeo determina que el escolar tiene problemas de salud, el 
médico responsable de la atención deberá encargarse de su 
seguimiento, según lo dispone el Ministerio de Salud a través de una 
directiva administrativa publicada en el diario El Peruano. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) citado por Palomer 
(2006) “ha definido la caries dental como un proceso localizado de 
origen multifactorial que se inicia después de la erupción dentaria, 
determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y 
evoluciona hasta la formación de una cavidad. Si no se atiende 
oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los 
individuos de todas las edades”. 
 
Mendes y Caricote (2003) refiere que “un correcto diagnóstico 
es la base para el tratamiento de todas las enfermedades. Para la 
caries dental, el diagnóstico por lo general significa la observación de 
signos clínicos como la presencia de cavidades. Sin embargo, el 
correcto diagnóstico deberá extenderse a identificar y evaluar factores 
como agentes etiológicos de la enfermedad; si esos no son 
identificados y cuidados, serán un riesgo para la recurrencia de la 
patología (por ej. La caries secundaria). La información necesaria para 
un diagnóstico adecuado de caries dental, de acuerdo a la entidad 
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patológica, se basa en tres modelos: 1) historia general en la 
entrevista, y en las observaciones del paciente, 2) el examen clínico y 
radiográfico, y 3) el uso de pruebas de caries para determinar de 
manera fidedigna los factores de riesgo”.  
 
Mendes y Caricote (2003), “Las técnicas de prevención están 
justificadas en forma científica de acuerdo al patrón actual de esta 
enfermedad en el 100% de los escolares. Esta filosofía tiene el 
potencial de producir una serie de medidas más efectivas para la 
prevención en todos los pacientes (higiene oral, agentes químicos 
antiplaca, fluoruros, sellantes, etc.), de tal manera, que la combinación 
de las diferentes técnicas de prevención pueden reducir en su 
totalidad el riesgo de caries, pero si su manejo no es adecuado, no 
serán benéficas para la población”. 
 
d. Descarte Ca ginecológico (Incluye PAP y Examen de mamas):  
Hernández (2002) a través de su investigación concluyó que a pesar 
de existir un “programa a nivel nacional en el que se busca la 
detección temprana de casos mediante el papanicolao observamos 
que aun la incidencia es alta y que muchos casos llega en estadios 
avanzados lo que significa que se debería cambiar las acciones 
educativas dirigiéndose no solamente a la población sexualmente 
activa sino a nivel secundario, para que las adolescentes tomen 
conciencia de los factores que intervienen en  esta enfermedad y 
concientizar que es una enfermedad e transmisión sexual. Existen 
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mayor cantidad de casos detectados en estadios avanzados, por lo 
que es importante capacitación del personal de salud para detección 
de estadios tempranos de la patología” (p.42).  
 
“El grupo etareo más afectado por estadios clínicos avanzados 
de la enfermedad es entre los 40 y 49 años, población que se 
encuentra dentro de la PEA. El cáncer de cuello uterino no es 
patrimonio solamente de las mujeres, están inmersos en ellos la 
familia entera, la sociedad, los grados avanzados  se presentan en las 
mujeres que están en plena producción familiar”  (p.42). 
 
e.  Controles prenatales:  
El control prenatal es un conjunto de acciones médicas y asistenciales 
que se concretan en entrevistas o visitas programadas con el equipo 
de salud, a fin de controlar la evolución del embarazo y obtener una 
adecuada preparación para el parto y la crianza del recién nacido con 
la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso fisiológico (Casini, 
et al, 2002) 
 
f.   Atención de parto:  
Casini, et al (2002), señala que, “El cuidado preconcepcional debe 
iniciarse en las edades más tempranas de la mujer. La adolescente 
debe saber que ciertos aspectos nutricionales y del cuidado de su 
salud impactarán en la evolución de su futuro embarazo, en el 
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desarrollo intraútero de su bebe y en el desarrollo de su hijo después 
del nacimiento”. 
“El cuidado y asesoramiento preconcepcional debe evaluar e 
informar acerca de los riesgos del estilo de vida, genéticos, médicos y 
psicosociales, está hace su importancia, para desarrollar esta 
actividad” (Casini, et al (2002). El Ministerio de Salud (2001) “propone 
realizar recomendaciones en base a la evidencia científica para 
mejorar la efectividad del cuidado, la racionalización del uso de los 
recursos y promover la calidad del cuidado prenatal”. 
 
El Ministerio de Salud (2007) ha señalado que su “aplicación es 
reconocida como una importante estrategia en la promoción de la 
buena práctica. La meta fundamental de proveer un adecuado cuidado 
prenatal es alcanzar una cobertura del 80% de las gestantes que 
llegan al establecimiento de salud, con un mínimo de seis (6) 
atenciones prenatales para ser considerada como gestante controlada. 
Esto involucra evaluar y monitorizar el estado de salud de la mujer y 
sus niños no nacidos lo más precozmente posible, durante el 
embarazo y hasta el nacimiento” (p. 40). 
 
g. Control de puerperio: 
Según Ministerio de Salud b (2007), “el control puerperio es un período 
de trasformaciones progresivas de orden anatómico y funcional que 
hacen regresar paulatinamente todas las modificaciones gravídicas y 
que se opera por un proceso de involución hasta casi restituirlas a su 
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estado primitivo. Sólo la glándula mamaria hace excepción a lo 
expresado, puesto que alcanza gran desarrollo y actividad.  El 
puerperio inmediato comprende las primeras 24 horas posteriores al 
parto y transcurre habitualmente durante la internación de la gravida” y 
durante la atención del puerperio Inmediato, se controla diariamente 
los signos vitales diariamente: temperatura, pulso y tensión arterial, 
controlando la involución uterina y las características de los loquios, 
debiéndose asentar estos datos en el módulo Puerperio de la Historia 
Clínica Perinatal” (Ministerio de Salud b, 2007), 
 
“El puerperio mediato, corresponde a los primeros 10 días 
después del parto, por lo que se lo ha tomado como imagen general 
del puerperio.propiamente dicho. y se extiende prácticamente hasta la 
aparición de la primera menstruación. Constituye el período de 
máxima involución de los órganos genitales, de mayor derrame loquial 
y de instalación de la secreción láctea; mientras el puerperio mediato 
alejado está comprendido entre los 11 y 42 días después del parto. Al 
finalizar este período, concluye prácticamente la involución genital y se 
alcanza, en términos generales, el estado pregravídico. El 100% de las 
puérperas que fueron atendidas en el establecimiento de salud y en 
domicilio debe recibir su control tanto en el periodo inmediato y 
mediato” (Ministerio de Salud b, 2007, p.13). 
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h. Atención y examen del recién nacido: 
Ventura-Junca (2010), nos dice que, “El cuidado del recién nacido 
normal tiene como objetivo supervisar que el proceso de adaptación 
del recién nacido se realice en forma normal y ayudar a la madre a 
comprender las características propias de este período y de 
fenómenos fisiológicos que no ocurren en ninguna otra edad. Hay un 
período de adaptación clave en los primeros días entre la madre y el 
recién nacido que abarca funciones biológicas, psicológicas y 
espirituales”. 
 
“La supervisión de este proceso de adaptación implica detección de 
alteraciones que se salen del rango normal. Estas deben ser 
evaluadas para precisar si son expresión de una patología o una 
variación del proceso normal. Para esto se requiere una cuidadosa 
observación de la alteración y de las condiciones clínicas globales del 
recién nacido. El cuidado de todo recién nacido comprende al menos 
una evaluación especial en cuatro momentos en el curso de los 
primeros días de vida”. (Ventura-Junca, 2010). 
 
En el año 2012, el Gobierno Peruano ha priorizado "Mejorar la 
Salud Materna y Neonatal" destinando un mayor presupuesto a nivel 
nacional a fin de que los establecimientos de salud cuenten con recursos 
humanos, insumos y equipamiento necesarios para lograr los resultados, 
como son el acceso y mejora en la calidad de atención de las gestantes 
y recién nacido, sobretodo priorizando los lugares de extrema pobreza, 
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zonas rurales, en el que se encuentra inmersa la Región de Salud Puno; 
a pesar de esta política implementada los resultados demuestran 
deficiencia (Ministerio de Salud c, 2013). 
“La maternidad saludable y segura en nuestro país es de especial 
interés para el logro de la reducción de los indicadores de la mortalidad 
materna, cuyas causas se deben a diversos motivos, siendo los 
principales el económico, geográfico, social y la falta de acceso a una 
atención de calidad a los servicios de salud, sobre todo en sectores de 
escasos recursos económicos” (Ministerio de Salud c, 2010). 
 
2.2.2.2. Indicadores de atención a la demanda de servicios de salud  
a. Consultas clínicas:  
El Ministerio de Salud (MINSA) presta atención médica de salud a los 
pacientes que no cuentan con el seguro social de salud. Según los 
resultados de la ENAHO 2007, “del total de población entrevistada que 
reportó haber padecido alguna enfermedad o accidente, el 84,2% 
recibieron atención en algún establecimiento de salud, sea público, 
privado, IPSS o en establecimientos no especializados (botica, casa de 
curandero)”. 
“Del total de población afectada que consultó, el 50,8% se llevó a cabo 
en establecimientos del sector público, ya sea en hospital, puesto o 
centro de salud, del Ministerio de Salud. Por área de residencia, el 
acceso a la consulta a un establecimiento de salud del sector público es 
diferencial. Existe una mayor cobertura de estos establecimientos en el 
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área rural (66,3%) que en la urbana (44,3%). Es decir, en el área rural 
cubren la demanda en un 49,7% más que en el área urbana” (INEI, 
2010). 
 
b. Consultas odontológicas:  
 
La Organización Panamericana de la salud (2009), señala que, “La salud 
oral sigue siendo un aspecto fundamental de las condiciones generales 
de salud, debido a la importancia que tiene como parte de la carga 
global de morbilidad oral, los costos relacionados con su tratamiento y la 
posibilidad de aplicar medidas eficaces de prevención” (p.1).  
 
Según el Ministerio de Salud (2009), “el Programa de Salud 
Bucodental de la OMS reconoce que la salud oral es un componente 
integral del enfoque de atención primaria de salud”. Para la atención de 
la Salud Bucal existen determinadas condiciones o principios que debe 
reunir: igualdad, calidad, integridad, oportunidad, y accesibilidad. El 
principio de igualdad significa la atención de la salud que todo individuo 
tiene derecho, sin diferencias o limitaciones por razones sociales, 
económicas, políticas, etc., con posibilidades idénticas para obtener 
niveles óptimos de atención. La calidad se funda en la utilización de la 
técnica adecuada. La integridad de la atención de la salud implica la 
cobertura de todos los riesgos, tanto para su recuperación como para su 
prevención. La oportunidad requiere que todos los recursos de la 
atención estén disponibles en el momento en que se los necesite. Por 
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último la accesibilidad exige que se asegure esa atención en todos los 
lugares, no sólo en las grandes concentraciones urbanas, sino también 
en poblaciones menores, con un mecanismo racional de derivación, 
según el tiempo de atención de los casos” (Vila, s/f). 
 
“La consulta odontológica que se brinda al paciente en forma 
ambulatoria, consiste en realizar un examen odontoestomatológico, un 
diagnóstico y terapia medicamentosa si fuese necesario. Para la 
programación de esta actividad debe tomarse en cuenta las cifras 
registradas en el último año, las tendencias y la disponibilidad de 
recursos”. (Ministerio de Salud, 2009). 
 
c. Consulta Obstetriz 
Procedimiento mediante el cual las profesionales de obstetricia realizan 
atenciones de consulta externa de la usuaria nueva o continuadora, en la 
que imparte consejería sobre los cuidados maternos. 
Capitan (2001) señala que “en Atención Primaria los profesionales de 
obstetricia asumen en su práctica habitual labores de promoción y 
prevención de la salud y en muchos casos de atención a la mujer 
gestante. Sin duda que, con independencia del seguimiento del 
embarazo o no, condicionado en muchas ocasiones por causas ajenas a 
los propios equipos, queda al alcance de cualquier profesional la 
atención a la mujer y en general a su familia antes de la concepción de 
un hijo, una vez tomada la decisión. Nos referimos a las actividades 
preventivas preconcepcionales. Estas actuaciones forman parte de un 
36 
 
 
 
abordaje más amplio que incluye la atención precoz a la embarazada, 
cuidados prenatales, y promoción de la salud del niño y de su familia”.  
Prada, et al. (2013) señala que “El consejo preconcepcional debería 
incluir la valoración del riesgo preconcepcional junto con actividades 
preventivas y de educación y promoción para la salud”. (p.65) 
 
d. Consulta enfermera 
Procedimiento mediante el cual la profesional realiza atención de 
consulta externa al usuario (a) nuevo o continuador, en la que imparte 
atención y educación sobre el problema de salud, en base a protocolos. 
Los Protocolos de Atención de Enfermería, proporcionan la información 
necesaria para aplicarla en distintas situaciones que se presentan en la 
red de establecimientos del primer nivel de atención de salud, 
permitiendo al profesional de enfermería, ahorro de esfuerzo y tiempo 
para revisar minuciosamente literatura y escribir a mano las actividades 
que se realizan con la mayoría de usuarios(as). 
Según Hernández (2010) “consulta de enfermería es el medio por el cual 
la enfermera presta atención directa a un grupo de pacientes o 
pobladores sanos. Es la forma en que las enfermeras dan un servicio 
personalizado de atención de enfermería. La interacción profesional 
entre el usuario y la enfermera y a la comunidad, a realizar 
autocuidados, desde el nacimiento a la muerte y mediante el proceso de 
interacción específico y terapéutico”. 
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2.2.2.3. Rendimiento del personal profesional. 
 
“La incorporación de indicadores de rendimiento, que relacionan 
producción con el personal, expresado ya sea en horas contratadas o en 
el gasto en recurso humano, permite la entrega de información resumida, 
agregada y comparable entre servicios, siempre y cuando sea posible 
expresar las prestaciones en unidades monetarias. Los indicadores de 
rendimiento son útiles para irse comparando a lo largo del tiempo, o bien 
para comparar entre instituciones en un mismo momento. Es 
indispensable sin embargo, utilizar este indicador con cautela por las 
siguientes razones: 
- La producción en consultas médicas, odontológicas, que corresponde 
a la producción multiplicada por un valor, real o referencial, para cada 
prestación, no necesariamente corresponde ni al gasto efectivo ni al 
precio de la prestación por lo que puede no estar reflejando el costo 
de los recursos de producción como ya se señalara. 
- En el denominador, debe situarse el personal que es el motivo de 
nuestro estudio. Preferimos la utilización del número de horas de 
personal y no del gasto del personal dado que este último tiene 
variaciones importantes por la variación de remuneraciones, lo que 
podría no hacer comparable una serie en el tiempo” (Baria, 2004). 
 
Por otra parte, en el paso anterior “se estimó la oferta potencial 
para determinadas actividades críticas de las horas contratadas en la 
organización. En este paso, de análisis cuantitativo se compara esa 
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oferta potencial en relación con la real, por ejemplo el número de 
consultas electivas efectivamente realizadas el año anterior en relación 
con la capacidad de oferta estimada. Este paso culmina entonces con el 
análisis cuantitativo de la información, realizada por el nivel estratégico 
de la organización, que compara la situación de las distintas 
dependencias de la organización” (Barría, 2004). 
 
Acosta citado por Ríos (2008), La afirmación que “las CLAS son 
instituciones privadas con personal contratado, pues las CLAS tienen 
personal de salud con diferentes modalidades de contratos 1) el personal 
nombrado por el Ministerio de Salud está sujeto a la Ley 276, 2) el 
personal contratado con transferencia RO (recursos ordinarios) regido 
por la Ley 728 y 3) personal por servicios no personales, contratado por 
Recursos directamente recaudados y SIS (Seguro Integral de Salud).”. 
A través de sus objetivos, metas e indicadores, “los CLAS, 
garantizan la administración de los establecimientos de salud y la 
asignación de recursos para la ejecución del Plan de Salud Local, a 
través de logro de compromisos entre las partes firmantes y una agenda 
compartida. Coadyuva a la optimización del uso de recursos para una 
adecuada provisión de los bienes y servicios, y el logro de los resultados 
contemplados en los Programas Estratégicos o el conjunto de 
intervenciones definidas para conseguir un resultado priorizado, en el 
marco de una Gestión por Resultados, teniendo en consideración la 
optimización de los procesos internos y externos que se requieran para 
tal fin” (Ministerio de salud, 2010 b). 
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En los establecimientos de salud de I Nivel de atención, “la 
atención se organiza en función del nivel de resolución de los servicios 
de salud, el cual está dado por la combinación tecnológica involucrada 
(diseño tecnológico, infraestructura, equipamiento, dotación de insumos 
y calificación de los recursos humanos que intervienen)” (Ministerio de 
Salud, 2013 c). 
 
2.3. MARCO CONCEPTUAL 
Comités Locales de Administración de Salud (CLAS): 
Los “Órganos de cogestión constituidos como asociaciones civiles sin 
fines de lucro con personería jurídica, de acuerdo a lo señalado por el 
Código Civil, en adelante CLAS” (MINSA, 2008b). 
 
Establecimiento de salud: 
“Es el nombre que se otorga a la entidad prestadora de servicios de 
salud, de la que depende su razón social según sea el caso” (Ministerio 
de Salud, 2014b). 
 
Cobertura de servicios de salud: 
Son “Indicadores de cobertura de los servicios de salud: Son indicadores 
que reflejan la medida en que las personas que lo necesitan reciben de 
hecho intervenciones de salud importantes” (Organización Mundial de la 
Salud, 2009). 
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Demanda: 
“Es un proceso de comportamiento dinámico en el cual se combinan 
recursos, conocimientos y patrones de comportamiento, con la 
tecnología, los servicios y la información disponible, con la finalidad de 
poder restaurar, mantener y promover la salud de los habitantes” 
(Sanabria, 2002). 
 
Rendimiento: 
“Es el producto o la utilidad que rinde o da una persona. En términos 
matemáticos, el rendimiento es la proporción entre el resultado que se 
obtiene y los medios que se emplearon para alcanzar al mismo” 
(https://www.definicionabc.com/general/rendimiento.php). 
 
Servicios de salud: 
“Son servicios entregados por el personal de salud en forma directa u 
otras bajo supervisión de éstos; con el propósito de promover, mantener 
y/o recuperar la salud y minimizar las disparidades tanto en acceso 
como en el nivel de salud de la población” (Organización Panamericana 
de la Salud, 2007). 
 
Oferta de servicios de salud: 
Se entiende como “la cantidad de bienes y servicios que una o una 
organización está dispuesta a vender a un determinado precio del 
mercado, dados unos precios de insumos y una tecnología. El servicio 
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de salud es el producto de un acto aislado o una secuencia de actos, 
con una duración y localización definida, resultado de la secuencia de 
actos entre diferentes tipos de recursos y del usuario. En estos servicios 
la oferta determina basándose en las cantidades provistas, es decir no 
hay acumulación intertemporal. Se estructura final se configura 
solamente en el momento en que la demandan” (Restrepo & Ruiz, 
2001). 
 
2.4. HIPÓTESIS 
2.4.1. Hipótesis general 
La cobertura de servicios de atención de salud de los establecimientos 
CLAS tienen mejores coberturas de servicios de atención de salud en 
comparación con los establecimientos no CLAS de la Región Puno. 
 
2.4.2. Hipótesis específicas 
a. Los establecimientos CLAS presentan mejores coberturas de 
servicios de atención en comparación con los  establecimientos no 
CLAS de la Región Puno. 
 
b. Los establecimientos CLAS presentan mejores coberturas de 
servicios de atención en los indicadores de la demanda en 
comparación a los  establecimientos  no CLAS de la Región Puno. 
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c. El personal profesional de los CLAS tienen mayor rendimiento en 
comparación al personal de los establecimientos no CLAS de la 
Región Puno. 
 
2.5. VARIABLES E INDICADORES 
Variable: 1 
 Cobertura de servicios de atención de salud en establecimientos 
CLAS 
Indicadores 
 Cobertura de atención de indicadores salud. 
 Cobertura de atención en la demanda de servicios de salud. 
 Rendimiento del personal profesional. 
  
Variable: 2 
 Cobertura de servicios de atención de salud en establecimientos no 
CLAS 
Indicadores 
 Cobertura de atención de indicadores de salud. 
 Cobertura de atención en la demanda de servicios de salud. 
 Rendimiento del personal profesional. 
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Operacionalización de variables 
VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES CATEGORÍA ESCALA DE 
VALORACIÓ
N 
V1: 
Cobertura de 
servicios de 
atención de  
salud en 
establecimientos 
CLAS 
 
 
Cobertura de 
servicios de 
atención de 
indicadores de 
salud 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cobertura de 
servicios de 
atención en la 
demanda de  
salud 
 
 
Rendimiento del 
personal 
profesional. 
  
 Vacunación DPT . 
 Vacunación anti sarampión  
 Control de crecimiento y 
desarrollo (CRED).. 
 Descarte dental en escolares. 
 Descarte de Ca ginecológico 
(incluye PAP y examen de 
mamas. 
 Controles prenatales (BRO y 
ARO). 
 Atención de parto. 
 Control de puerperio. 
 Atención y examen del recién 
nacido. 
 
 Consultas Médicas. 
 Consultas dentales. 
 Consultas Obstetriz 
 Consultas Enfermera 
 
 
 
 Consultas Médica. 
 Consultas dentales. 
 Consultas Obstetriz 
 Consultas Enfermera 
 
Bueno 
Regular 
Deficiente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bueno 
Regular 
Deficiente 
 
 
 
 
 
Bueno 
Regular 
Deficiente 
76 a 100% 
51 a 75% 
0-50% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
76 a 100% 
51 a 75% 
0-50% 
 
 
 
 
 
76 a 100% 
51 a 75% 
0-50% 
 
V2: 
Cobertura de 
servicios de 
atención de  
salud en 
establecimientos 
no CLAS 
 
Cobertura de 
servicios de 
atención de 
indicadores de 
salud 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Vacunación DPT . 
 Vacunación anti sarampión  
 Control de crecimiento y 
desarrollo (CRED).. 
 Descarte dental en escolares. 
 Descarte de Ca ginecológico 
(incluye PAP y examen de 
mamas. 
 Controles prenatales (BRO y 
ARO). 
 Atención de parto. 
 Control de puerperio. 
 Atención y examen del recién 
nacido. 
 
 
 Consultas Médicas. 
Bueno 
Regular 
Deficiente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bueno 
Regular 
76 a 100% 
51 a 75% 
0-50% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
76 a 100% 
51 a 75% 
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Cobertura de 
servicios de 
atención en la 
demanda de  
salud 
 
 
Rendimiento del 
personal 
profesional. 
  
 Consultas dentales. 
 Consultas Obstetriz 
 Consultas Enfermera 
 
 
 
 Consultas Médica. 
 Consultas dentales. 
 Consultas Obstetriz 
 Consultas Enfermera 
 
Deficiente 
 
 
 
 
 
Bueno 
Regular 
Deficiente 
0-50% 
 
 
 
 
 
76 a 100% 
51 a 75% 
0-50% 
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CAPÍTULO III 
PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 
3.1. MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN 
En el estudio se utilizó los siguientes métodos: 
El método deductivo: Según Dávila (2006) esté método permitió 
analizar y contrastar los resultados obtenidos en la investigación 
partiendo de los datos generales aceptados como válidos para llegar a 
conclusiones de tipo particular y así proporcionar mejor comprensión de 
los fenómenos estudiados. 
 
Método inductivo: Mediante este método se obtuvo conclusiones que 
partieron de hechos particulares aceptados como válidos con lo que se 
pudo llegar a conclusiones generales 
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3.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
3.2.1.  Tipo de Investigación 
La investigación es de tipo retrospectivo y comparativo: 
 
Retrospectivo: Porque permitió recabar los datos registrados en el 
periodo 2012 al 2013 respecto a la cobertura de atención de servicios de 
salud en los establecimientos del CLAS y no CLAS. 
Comparativo: La investigación comparativa tuvo como objeto lograr la 
identificación de diferencias con respecto a la aparición de un evento en 
dos o más contextos, grupos o situaciones diferentes, permitió comparar 
la cobertura de servicios de atención de salud en los establecimientos 
CLAS y no CLAS. 
 
3.2.2. Diseño de investigación 
 El Diseño es descriptivo comparativo no experimental porque se 
compararon las coberturas de dos muestras  
 
M1  ------------ O1 
M2  ------------ O2 
 
M1, M2   =  Representa cada una de las muestras 
O1, O2  =  Representa la información de cada una de las muestras, para 
luego compararlas 
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3.3. NIVEL DE INVESTIGACIÓN 
Por el ámbito de estudio es de nivel descriptivo, ya que existe el interés 
del investigador conocer la cobertura de servicios de atención de salud 
en los establecimientos CLAS y no CLAS, para luego compararlas. 
 
3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA DE ESTUDIO 
3.4.1. Población de estudio 
La población estuvo constituido por 412 Establecimientos de Salud de 
primer nivel administradas por las REDES-DIRESA Puno, como se 
muestra en la siguiente tabla: 
 
Establecimientos de salud Nº 
- Establecimientos no CLAS 
- Establecimientos CLAS 
360 
52 
TOTAL 412 
       Fuente: DIRESA. Puno 2014. 
 
3.4.2. Muestra de estudio 
La muestra de estudio está conformada por 58 establecimientos de 
salud, fue estimado a un nivel de confianza del 90% y un error del 10% 
aplicando la siguiente fórmula: 
22
2
)(4 ZeN
NZ
n

  
22
2
)64.1()1.0)(412(4
)64.1(412


x
n  
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8.57n  = 58 Por redondeo 
Muestra estratificada: 
Se aplicará la siguiente formula: 
En consecuencia se observó a 58 establecimientos de primer nivel, 
estratificados en CLAS (7 establecimientos) y no CLAS (51 
establecimientos) compuesto por establecimientos de las REDES según 
la siguiente formula: 
           Nh x n 
nh  = ------------- 
              N  
 
Establecimientos de salud Nh nh 
- Establecimientos no CLAS 
- Establecimientos CLAS 
360 
52 
51 
7 
TOTAL    412 (N)    58 (n) 
 
Donde: 
Nh = Estrato poblacional 
nh = Estrato muestral 
n = Muestra 
N = Población 
 
Por tanto la muestra estuvo constituida por: 
07 establecimientos CLAS 
51 establecimientos no CLAS 
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 Método de muestreo: 
La asignación de los establecimientos en el estudio fueron asignados 
mediante el método probabilístico, haciendo uso de la tabla de números 
aleatorios, tanto para muestra de establecimientos de salud CLAS y no 
CLAS (Ver Anexo) 
 
3.5. TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
3.5.1. Técnica: 
Se aplicó la técnica de revisión documentaria. 
 
3.5.2. Instrumento: 
Lista de Chequeo: Permitió al investigador registrar las coberturas de 
los indicadores de atención de salud, cobertura de atención a la 
demanda de servicios de salud y el rendimiento del personal 
profesional. 
 
3.6. FUENTES DE INVESTIGACIÓN 
 Reporte HIS y egresos (Centros de Salud) 
 Evaluación del PSL 
 Evaluación operacional 
 
3.7. VERIFICACIÓN Y CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
En el estudio, para el análisis se utilizó la estadística descriptiva: 
Donde se calculó la media, desviación estándar, rango, frecuencia 
absoluta y porcentaje. 
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El análisis de la información se realizó utilizando el programa SPS-
Versión 12. 
La estadística descriptiva para diseñar los cuadros en forma porcentual 
La comprobación de la hipótesis se aplicó la prueba estadística T-
Student. 
 
PRUEBA DE HIPÓTESIS: 
1. Prueba de Hipótesis: 
Ho : x = y : No existen diferencias significativas entre las coberturas 
de atención de servicios de salud entre los 
establecimientos CLAS y NO CLAS de la Región Puno. 
 
Ha : x ≠ y : Existen diferencias significativas entre las coberturas de 
atención de servicios de salud entre los 
establecimientos CLAS y NO CLAS de la Región Puno. 
 
2.  Nivel de Significancia: 
El nivel de significancia o error que elegimos es del 5% que es igual 
a  = 0,05 con un nivel de confianza del 95%  
 
3. Prueba estadística a usar: usamos la distribución T-Student, que  
tiene la siguiente fórmula: 
 
 mn
mnnm
mn ss
xx
t
yx
yx
c 




)2(
)1()1(
22
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           4. Región aceptación y rechazo: 
Que tiene una distribución T con n - 1  grados de libertad  para lo que 
hallamos el valor de la T de tablas para ambas colas: 
 Ttablas=T(1- /2, n-1)=T0.975, 26 = ± 1,7056  
 
 
 
              
 
 
 
5.  Cálculo de la prueba estadística: según los datos obtenidos con 
los instrumentos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Región  de  rechazo 
Región  de  aceptación 
  + 1,705 
Región  de  rechazo 
  - 1,705 
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
4.1.  PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS
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TABLA N° 1 
 
COMPARACIÓN DE LA COBERTURA DE ATENCIÓN EN INDICADORES DE SALUD EN LOS ESTABLECIMIENTOS CLAS 
Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2012. 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE SALUD 
CLAS AÑO 2012 
TOTAL 
NO CLAS AÑO 2012 
TOTAL Bueno Regular Deficiente Bueno Malo Deficiente 
N % N % N % N   N % N % N % N % 
Vacunaciòn DPT < 1 año 7 100,0 0 0,0 0 0,0 7 100,0 28 54,9 20 39,2 3 5,9 51 100,0 
Vacunaciòn anti sarampiòn en niños de 1 año 4 57,1 3 42,9 0 0,0 7 100,0 34 66,7 10 19,6 7 13,7 51 100,0 
Control de crecimiento y desarrollo(CRED). En 
niños menores de 01 años 7 100,0 0 0,0 0 0,0 7 100,0 23 45,1 23 45,1 5 9,8 51 100,0 
Descarte dental en escolares 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 100,0 15 29,4 28 54,9 18 35,3 51 100,0 
Descarte de Ca ginecològico 4 57,1 3 42,9 0 0,0 7 100,0 19 37,3 10 19,6 22 43,1 51 100,0 
Controles prenatales (BRO Y ARO). 3 42,9 4 57,1 0 0,0 7 100,0 22 43,1 16 31,4 13 25,5 51 100,0 
Atenciòn de parto 3 42,9 2 28,6 1 14,3 7 100,0 6 11,8 22 43,1 23 45,1 51 100,0 
Control de puerperio 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 100,0 26 51,0 18 35,3 17 33,3 51 100,0 
Atenciòn y examen del recièn nacido 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 100,0 23 45,1 20 39,2 8 15,7 51 100,0 
Fuente: Lista de Chequeo 
Elaboración: Propia 
 
Prueba Hipótesis “T-Student”:  Tc = -23,045     Tt = ± 1,729     α = 0,05       p = 0,000 
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FIGURA N° 1 
COMPARACIÓN DE LA COBERTURA DE ATENCIÓN EN INDICADORES DE SALUD EN LOS ESTABLECIMIENTOS CLAS 
Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2012. 
 
 
Fuente: Tabla 1 
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Los resultados de la tabla y figura 1 muestra la cobertura de indicadores de 
salud en los establecimientos de la Región de Salud Puno, donde: 
En los establecimientos CLAS en el año 2012, presenta una buena 
cobertura la vacunación de la vacuna DPT y el CRED en niños menores de 1 
año  en un 100% de los establecimientos respectivamente y la aplicación de la 
vacuna antisarampionosa en el 57,1% 
En los establecimientos No CLAS, la cobertura buena se encuentra en 
los indicadores vacuna antisarampionosa con 66,7%, el indicador vacuna DPT 
en el 54,9% de los establecimientos, también el control puerperio en un 51,0% 
y los indicadores control de crecimiento y desarrollo, y control prenatal BRO y 
ARO se encuentra por debajo del 50%; la cobertura regular se encuentra en el 
indicador descarte dental en escolares con 54,9% y la cobertura deficiente el 
descarte de CA ginecológico y atención de parto, con porcentajes de 43,1% y 
45,1% respectivamente. 
Con los resultados obtenidos en la prueba t-Student se ha obtenido 
p=0,000 que es mucho menor a un error de 0,05  y el valor T es igual a -23,045 
mayor que el punto crítico +/- 1,729; lo que significa que existe diferencia entre 
la cobertura de los indicadores de salud de los establecimientos CLAS y NO 
CLAS: por tanto, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis nula. 
Estos resultados demuestran que los establecimientos CLAS, presentan 
mayor cobertura en indicadores del niño y regulares a deficientes en 
indicadores de la madre; a diferencia en los establecimientos No CLAS la 
cobertura de los indicadores del niño y de la madre se encuentra entre lo bueno 
a regular, por tanto existe diferencia en las coberturas alcanzadas en los 
establecimientos CLAS y NO CLAS. 
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TABLA N° 2 
COMPARACIÓN DE LA COBERTURA DE ATENCIÓN EN INDICADORES DE SALUD EN LOS ESTABLECIMIENTOS 
CLAS Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2013. 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE 
SALUD 
AÑO 2013 
TOTAL 
AÑO 2013 
TOTAL Bueno Regular Deficiente Bueno Malo Deficiente 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
Vacunación DPT < 1 año 6 85,7 1 14,3 0 0,0 7 100,0 24 47,1 22 43,1 5 9,8 51 100,0 
Vacunación anti sarampión en niños de 1 
año 6 85,7 1 14,3 0 0,0 7 100,0 35 68,6 9 17,6 7 13,7 51 100,0 
Control de crecimiento y desarrollo 
(CRED). En niños menores de 01 años 6 85,7 1 14,3 0 0,0 7 100,0 18 35,3 19 37,3 14 27,5 51 100,0 
Descarte dental en escolares 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 100,0 15 29,4 12 23,5 24 47,1 51 100,0 
Descarte de Ca ginecológico 4 57,1 3 42,9 0 0,0 7 100,0 19 37,3 9 17,6 23 45,1 51 100,0 
Controles prenatales (BRO Y ARO). 5 71,4 2 28,6 0 0,0 7 100,0 19 37,3 22 43,1 10 19,6 51 100,0 
Atención de parto 4 57,1 1 14,3 1 14,3 7 100,0 5 9,8 21 41,2 25 49,0 51 100,0 
Control de puerperio 6 85,7 1 14,3 0 0,0 7 100,0 22 43,1 5 9,8 24 47,1 51 100,0 
Atención y examen del recién nacido 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 100,0 5 9,8 21 41,2 25 49,0 51 100,0 
 Fuente: Lista de Chequeo 
Elaboración: Propia 
 
Prueba Hipótesis “T-Student”:  Tc = -13,045    Tt = ± 1,729     α = 0,05       p = 0,000 
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FIGURA N° 2 
COMPARACIÓN DE LA COBERTURA DE ATENCIÓN EN INDICADORES DE SALUD EN LOS ESTABLECIMIENTOS 
CLAS Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2013 
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Fuente: Tabla 2 
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Los resultados de la tabla y figura 2 muestran la cobertura de los indicadores 
de salud en los establecimientos CLAS y NO CLAS en el periodo 2013. 
En los establecimientos CLAS, el indicador vacunación DPT, vacunación 
antisarampionosa, crecimiento y desarrollo del niño menor de 1 año y control 
puerperio presentan cobertura buena en el 85,7% de los establecimientos 
respectivamente, así mismo, los indicadores descarte dental en escolares, 
control prenatal y atención y examen del recién nacido presentan una cobertura 
buena en el 71,4% de los establecimientos, y la atención de parto en el 57,1%. 
 
En los establecimientos NO CLAS, la cobertura es buena en el indicador 
vacuna antisarampionosa en el 68,6% de los establecimientos y la vacunación 
DPT en el 47,1%, la cobertura regular se encuentra en los indicadores control 
prenatal BRO y ARO en el 43,1% y control de crecimiento y desarrollo en el 
37,3% de los establecimientos, la cobertura deficiente en los indicadores 
atención de parto y atención de recién nacido en el 49,0% de los 
establecimientos, el descarte dental en escolares y control puerperio en el 
47,1% y el indicador descarte de CA ginecológico en el 45,1% de los 
establecimientos. 
 
Con los resultados obtenidos en la prueba t-Student se ha obtenido 
p=0,000 que es mucho menor a un error de 0,05  y el valor T es igual a -13,045 
mayor que el punto crítico +/- 1,729; lo que significa que existe diferencia entre 
la cobertura de los indicadores de salud de los establecimientos CLAS y NO 
CLAS: por tanto, se acepta la hipótesis alterna y se recha la hipótesis nula. 
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Los resultados demuestran que las coberturas de los indicadores de 
salud en el año 2013 dentro de los establecimientos CLAS es buena y son 
regulares y deficientes en los establecimientos NO CLAS, lo que confirma que 
las coberturas alcanzadas en ambos grupos de establecimientos de salud son 
diferentes. 
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TABLA 3 
COMPARACIÓN DE LA COBERTURA EN INDICADORES DE LA DEMANDA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS  
ESTABLECIMIENTOS  CLAS Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2012. 
 
COBERTURA DE 
ATENCIÒN EN LA 
DEMANDA DE 
SERVICIOS DE SALUD 
AÑO 2012 
TOTAL 
AÑO 2012 
TOTAL Bueno Regular Deficiente Bueno Malo Deficiente 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
Consultas Médicas 5 71,4 2 28,6 0 0,0 7 100,0 26 51,0 12 23,5 13 25,5 51 100,0 
Consultas dentales 3 42,9 3 42,9 1 14,3 7 100,0 16 31,4 26 51,0 9 17,6 51 100,0 
Consulta Obstetriz 5 71,4 2 28,6 0 0,0 7 100,0 16 31,4 26 51,0 24 47,1 51 100,0 
Consulta Enfermera 6 85,7 1 14,3 0 0,0 7 100,0 16 31,4 11 21,6 26 51,0 51 100,0 
Fuente: Lista de Chequeo 
Elaboración: Propia 
  
Prueba Hipótesis “T-Student”:  Tc = -35,012     Tt = ± 1,729     α = 0,05       p = 0,000 
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FIGURA N° 3 
 
COMPARACIÓN DE LA COBERTURA EN INDICADORES DE LA DEMANDA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS  
ESTABLECIMIENTOS  CLAS Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2012. 
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Fuente: Tabla 3 
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Los  resultados de la tabla y figura 3 muestran la cobertura de atención en los 
indicadores de la demanda en los establecimientos de la Región Puno: 
En los establecimientos CLAS, la cobertura de la demanda de consultas 
de enfermería es buena en el 85,7% de los establecimientos, la consulta 
médica en el 71,4%, así mismo la cobertura de consulta obstetriz en un 71,4% 
respectivamente; mientras la cobertura consulta dental sólo alcanzo una 
cobertura buena en el 42,9% de los establecimientos CLAS. 
En los establecimientos NO CLAS, la cobertura de demanda de 
consultas médicas es buena en el 51% de los establecimientos, la consulta 
dental regular en el 51% de los establecimientos, también la consulta obstetriz, 
a diferencia la consulta enfermera es deficiente en el 51,0% de los 
establecimientos. 
 
Según los resultados obtenidos en la prueba t-Student p=0,000 es 
mucho menor a un error de 0,05  y el valor T es igual a -35,012 mayor que el 
punto crítico +/- 1,729; lo que significa que en el año 2012, existe diferencia 
entre la cobertura de consulta en los establecimientos CLAS y NO CLAS: por 
tanto, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis nula. 
 
Con los resultados obtenidos se demuestra que la cobertura de 
demanda de los servicios de salud en el año 2012  en los establecimientos 
CLAS es buena para la consulta médica, obstetriz y enfermería y se encuentra 
entre lo bueno a regular la demanda de consulta dental; a diferencia en los 
establecimientos NO CLAS, es buena en la demanda de consulta médica, 
regular la consulta dental y obstétrica y enfermería es deficiente.   
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TABLA 4 
COMPARACIÓN DE LA COBERTURA EN INDICADORES DE LA DEMANDA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS  
ESTABLECIMIENTOS  CLAS Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2013. 
 
COBERTURA DE 
ATENCIÒN EN LA 
DEMANDA DE 
SERVICIOS DE SALUD 
AÑO 2013 
TOTAL 
AÑO 2013 
TOTAL Bueno Regular Deficiente Bueno Malo Deficiente 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
Consultas Médicas 4 57,1 3 42,9 0 0,0 7 100,0 10 19,6 34 66,7 7 13,7 51 100,0 
Consultas dentales 0 0,0 5 71,4 2 28,6 7 100,0 16 31,4 26 51,0 9 17,6 51 100,0 
Consulta Obstetriz 6 85,7 1 14,3 0 0,0 7 100,0 24 47,1 19 37,3 8 15,7 51 100,0 
Consulta Enfermera 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 100,0 24 47,1 4 7,8 23 45,1 51 100,0 
Fuente: Lista de Chequeo 
Elaboración: Propia 
  
 
Prueba Hipótesis “T-Student”:  Tc = -9,003     Tt = ± 1,729     α = 0,05       p = 0,000 
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FIGURA 4 
COMPARACIÓN DE LA COBERTURA EN INDICADORES DE LA DEMANDA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS  
ESTABLECIMIENTOS  CLAS Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2013. 
 
 
Fuente: Tabla 4 
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Los resultados de la tabla y figura 4 muestran la cobertura de atención en la 
demanda en los servicios de salud en los establecimientos de la región Puno: 
En los establecimientos de salud CLAS en el año 2013, la cobertura de 
atención a la demanda de consultas obstetriz es buena en el 85,7% de los 
establecimientos la demanda de consulta dental es regular, mientras las 
consultas enfermera es buena en el 71,4% respectivamente y la demanda de 
consulta médica alcanza una buena cobertura en el 57,1% de los 
establecimientos. 
En los establecimientos NO CLAS, la cobertura de demanda de consulta 
médica es regular en el 66,7% de los establecimientos, así mismo la consulta 
dental en el 51,0%, mientras la cobertura de consulta obstetriz y enfermería es 
buena en el 47,1% de los establecimientos respectivamente. 
 
Según los resultados obtenidos en la prueba t-Student p=0,000 es 
mucho menor a un error de 0,05  y el valor T es igual a -9,003 mayor que el 
punto crítico +/- 1,729; lo que significa que en el año 2013, existe diferencia 
entre la cobertura de demanda de consultas en los establecimientos CLAS y 
NO CLAS: por tanto, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis 
nula. 
Los resultados derivan que en los establecimientos CLAS, existe una 
buena cobertura de la demanda de consulta médica, obstetriz y enfermería, es 
regular la demanda de consulta dental; a diferencia en este mismo periodo en 
los establecimientos No CLAS, la cobertura de consulta médica y dental es 
regular y buena la consulta obstétrica y de enfermería aún con porcentajes 
menores al 50%.  
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TABLA N° 5 
 
EVALUACIÓN DEL RENDIMIENTO DEL PROFESIONAL MÉDICO Y PARAMÉDICO EN LOS ESTABLECIMIENTOS CLAS 
Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2012. 
 
RENDIMIENTO DEL 
PERSONAL 
PROFESIONAL MÈDICO 
CLAS AÑO 2012 
TOTAL 
NO CLAS AÑO 2012 
TOTAL Bueno Regular Deficiente Bueno Malo Deficiente 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
Médico 1 14,3 5 71,4 1 14,3 7 100,0 10 19,6 34 66,7 7 13,7 51 100,0 
Odontólogo 0 0,0 4 57,1 2 28,6 7 100,0 16 31,4 26 51,0 9 17,6 51 100,0 
Obstetriz 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 100,0 24 47,1 19 37,3 8 15,7 51 100,0 
Enfermera 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 100,0 24 47,1 4 7,8 23 45,1 51 100,0 
 Fuente: Lista de Chequeo 
Elaboración: Propia 
 
Prueba Hipótesis “T-Student”:  Tc = -10,345     Tt = ± 1,729     α = 0,05       p = 0,000 
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FIGURA N° 5 
 
EVALUACIÓN DEL RENDIMIENTO DEL PROFESIONAL MÉDICO Y PARAMÉDICO EN LOS ESTABLECIMIENTOS CLAS Y 
NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2012. 
 
 
Fuente: Tabla 5 
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Los resultados de la tabla y figura 5 muestran el rendimiento  del personal 
profesional en los establecimientos de salud de la región Puno en el periodo del 
año 2012. 
En los establecimientos CLAS, el rendimiento del profesional médico en 
el 71,4%  y odontólogo en el 57,1% es regular, mientras el rendimiento de la 
enfermera y obstetriz es bueno en el 71,4% de los establecimientos de salud. 
En los establecimientos NO CLAS,  el rendimiento del profesional 
médico y odontólogo son regulares en el 66,7% y 51,0% de los 
establecimientos, mientras, el rendimiento de los profesionales obstetriz y 
enfermería son buenos en el 47,1% de los establecimientos de salud 
respectivamente. 
 
Según los resultados obtenidos en la prueba t-Student p=0,000 es 
mucho menor a un error de 0,05  y el valor T es igual a – 10,345 mayor que el 
punto crítico +/- 1,729; lo que significa que en el año 2012, existe diferencia 
entre la cobertura de demanda de consultas en los establecimientos CLAS y 
NO CLAS: por tanto, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis 
nila. 
Estos resultados demuestran que el rendimiento del profesional médico 
y odontólogo es regular en la mayoría de los establecimientos, mientras que el 
rendimiento de los profesionales obstetriz y enfermera son buenos; del mismo 
modo en los establecimientos NO CLAS el rendimiento de los profesionales 
médico y odontólogo son regulares y de los profesionales  obstetriz y 
enfermera son buenos aunque en menor porcentaje de establecimientos de 
salud.  
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TABLA N° 6 
 
EVALUACIÓN DEL RENDIMIENTO DEL PROFESIONAL MÉDICO Y PARAMÉDICO EN LOS ESTABLECIMIENTOS CLAS 
Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2013. 
 
RENDIMIENTO DEL 
PERSONAL 
PROFESIONAL 
MÈDICO 
AÑO 2013 
TOTAL 
AÑO 2013 
TOTAL Bueno Regular Deficiente Bueno Malo Deficiente 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
Médico 5 71,4 2 28,6 0 0,0 7 100,0 17 33,3 22 43,1 12 23,5 51 100,0 
Odontólogo 2 28,6 5 71,4 0 0,0 7 100,0 12 23,5 31 60,8 8 15,7 51 100,0 
Obstetriz 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 100,0 30 58,8 12 23,5 9 17,6 51 100,0 
Enfermera 6 85,7 1 14,3 0 0,0 7 100,0 33 64,7 11 21,6 7 13,7 51 100,0 
 Fuente: Lista de Chequeo 
Elaboración: Propia 
  
Prueba Hipótesis “T-Student”:  Tc = -9,003     Tt = ± 1,729     α = 0,05       p = 0,000 
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FIGURA N° 6 
EVALUACIÓN DEL RENDIMIENTO DEL PROFESIONAL MÉDICO Y PARAMÉDICO EN LOS ESTABLECIMIENTOS CLAS 
Y NO CLAS DE LA REGIÓN PUNO, PERIODO 2013. 
 
 
Fuente: Tabla 6 
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Los resultados de la tabla y figura 6 muestra el rendimiento de los profesionales 
que laboran en los establecimientos de la región de salud en el periodo del año 
2013. 
En los establecimientos de salud CLAS, el rendimiento del profesional 
enfermera es buena en el 85,7%, también el rendimiento del médico y obstetriz 
en el 71,4% de los establecimientos de salud respectivamente.  
En los establecimientos NO CLAS, el rendimiento del profesional 
enfermera, obstetriz y médico es bueno en el 82,4%, 78,4% y 49% de los 
establecimientos respectivamente.  
 
Según los resultados obtenidos en la prueba t-Student p=0,000 es 
mucho menor a un error de 0,05  y el valor T es igual a -9,003 mayor que el 
punto crítico +/- 1,729; lo que significa que en el año 2013, existe diferencia 
entre la cobertura de demanda de consultas en los establecimientos CLAS y 
NO CLAS: por tanto, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis 
nula. 
Los hallazgos determinan que el rendimiento de los  profesionales que 
laboran en los establecimientos CLAS es buena en la mayoría de los 
establecimientos; a diferencia en los establecimientos de salud NO CLAS, el 
rendimiento del profesional enfermera, obstetriz y odontólogo es buena y 
regular el rendimiento del médico.  
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4.2. DISCUSIÓN 
 
La atención de salud en los establecimientos de primer nivel de atención tiene 
como eje de Reforma en el diseño e implementación de un nuevo Modelo de 
Atención Integral en Salud, basado en Familia y Comunidad que prioriza la 
Promoción de la Salud y la Prevención de la Enfermedad, el trabajo 
comunitario extramural, teniendo como eje de intervención en el nivel operativo 
el abordaje integral holístico de la salud, y las necesidades sentidas y no 
sentidas de la persona, familia y comunidad. 
 
Los resultados del estudio demuestran que no se viene brindando una atención 
eficiente y oportuna en la mayoría de los indicadores de salud que demandan 
atención en el año 2012, pues las coberturas por debajo del 50% en la mayoría 
de los indicadores es indicativo que no se viene brindando atención integral; en 
los establecimientos CLAS y NO CLAS, que a partir del año 2010, se dio 
énfasis en la atención Primaria de Salud en el marco del 99 y la 
Descentralización en Salud sobre todo para los establecimientos CLAS, con el 
fin de asegurar la oferta de servicios de salud más equitativos, eficientes y de 
calidad y que respondan a las necesidades y demandas de la población, en un 
nuevo enfoque de intervención en salud; teniendo como eje central del modelo 
de atención integral, a la persona, familia y la comunidad (Ministerio de Salud, 
2011: p.22).   
Los establecimientos CLAS tienen como objetivos principales: 
incrementar acceso equitativo a los servicios de salud, mejorar la calidad de la 
atención, contribuir al control social de los recursos del estado, 
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descentralización técnico-administrativo-financiero y sobre todo incrementar la 
cobertura de los servicios de salud a la población. (Instituto del Perú, 2007); 
bajo estos objetivos la cobertura de los indicadores de salud en los 
establecimientos CLAS son mayores a las coberturas alcanzadas en los 
establecimientos NO CLAS, aunque los objetivos son los mismos, es posible 
que las estrategias utilizadas no fueron determinantes para para el logro de los 
objetivos. 
Las coberturas elevadas en los indicadores de salud del niño, en 
especial en la Estrategia de inmunizaciones, obedecen a la prioridad política 
que le ha dado el Estado y la asignación de recursos, además de la inclusión 
de la vacunación infantil en la política de lucha contra la desnutrición. Además, 
se cuenta con una moderna cadena de frío con capacidad suficiente para la 
conservación y protección inmunológica de nuevas vacunas (MINISTERIO DE 
SALUD, 2014). 
Frisancho (2009) señaló que, la Estrategia de Inmunizaciones tiene por 
objetivo de mantener en forma sostenida niveles altos de cobertura en 
inmunizaciones. Los resultados esperados al 2010 fueron asegurar las vacunas 
en niños y niñas de zonas rurales coberturas al 100% con respecto a la 
vacunación para sarampión, difteria, pertussis, tétanos; este objetivo en cierta 
medida en el año 2012 es mayor comparado con el año 2013. 
 
UNICEF (2014), al respecto se ha pronunciado que las vacunas básicas 
para los niños y niñas menores de 1 año, desde el año 2007, no logran las 
coberturas necesarias establecidas por la OMS/OPS. No obstante esta 
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situación y los esfuerzos desplegados para su incremento progresivo en el 
período 2007-2012, se ha producido un nuevo retroceso en el año 2013, 
pasándose de una cobertura de 73,9% a solo el 67,6%. 
 
La buena cobertura en el control de crecimiento y desarrollo del niño 
menor de 1 año, tiene como fundamento la buena cobertura de inmunizaciones 
en este grupo etareo porque el conjunto de actividades periódicas y 
sistemáticas desarrolladas por el profesional de enfermería, con el objetivo de 
vigilar de manera adecuada y oportuna el crecimiento y desarrollo de la niña y 
el niño menor de 1 año (MINSA, 2007), se realizan paralelamente con la 
vacunación.  
Las bajas coberturas en los indicadores de control prenatal, atención de 
parto y control puerperio salud materna y del recién nacido, tanto en el año 
2012 y 2013 en los establecimientos CLAS y NO CLAS, se debe al gran 
desafío que tienen los servicios de salud ya que los servicios de salud materna 
requieren de cambios significativos profundos, no sólo en la provisión de 
servicios, sino un esfuerzo conjunto de todos que contribuya a evitar la muerte 
de una mujer y/o su niño/a alrededor del embarazo, parto o puerperio. La Salud 
Materna y Neonatal está rodeada por todo un contexto cultural y 
socioeconómico, que influye en el comportamiento reproductivo de la mujer y 
los que se encuentran en su entorno.  
En el año 2012, el Gobierno Peruano ha priorizado "Mejorar la Salud 
Materna y Neonatal" destinando un mayor presupuesto a nivel nacional a fin de 
que los establecimientos de salud cuenten con recursos humanos, insumos y 
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equipamiento necesarios para lograr los resultados, como son el acceso y 
mejora en la calidad de atención de las gestantes y recién nacido, sobretodo 
priorizando los lugares de extrema pobreza, zonas rurales, en el que se 
encuentra inmersa la Región de Salud Puno; a pesar de esta política 
implementada los resultados demuestran deficiencia (Ministerio de Salud, 
2012). 
Considerando que la maternidad saludable y segura en nuestro país es 
de especial interés para el logro de la reducción de los indicadores de la 
mortalidad materna, cuyas causas se deben a diversos motivos, siendo los 
principales el económico, geográfico, social y la falta de acceso a una atención 
de calidad a los servicios de salud, sobre todo en sectores de escasos recursos 
económicos (Ministerio de salud, 2010). 
 
Respecto a la cobertura de demanda de atención, los resultados 
evidencian que la cobertura en las consultas son mayores en los 
establecimientos CLAS frente a las coberturas obtenidas en los 
establecimientos NO CLAS,  la diferencia encontrada se debe a la permanencia 
continúa de los profesionales en los establecimientos CLAS y de los objetivos, 
metas e indicadores establecidas en estas instituciones; como “Garantizar la 
administración de los establecimientos de salud y la asignación de recursos 
para la ejecución del Plan de Salud Local, a través de logro de compromisos 
entre las partes firmantes y una agenda compartida. Coadyuvar a la 
optimización del uso de recursos para una adecuada provisión de los bienes y 
servicios, y el logro de los resultados contemplados en los Programas 
Estratégicos o el conjunto de intervenciones definidas para conseguir un 
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resultado priorizado, en el marco de una Gestión por Resultados, teniendo en 
consideración la optimización de los procesos internos y externos que se 
requieran para tal fin” (Ministerio de salud, 2010). 
 
Comparado con el reporte del INEI (2010), los resultados continúan 
presentando los mismos niveles de cobertura, se reportó que del total de 
población afectada que consultó, el 50,8% se llevó a cabo en establecimientos 
del sector público, ya sea en hospital, puesto o centro de salud del Ministerio 
de Salud. Por área de residencia, el acceso a la consulta a un establecimiento 
de salud del sector público es diferencial. Existe una mayor cobertura de estos 
establecimientos en el área rural (66,3%) que en la urbana (44,3%). Es decir, 
en el área rural cubren la demanda en un 49,7% más que en el área urbana. 
 
Con relación a la consulta dental, existen determinadas condiciones o 
principios que debe reunir: igualdad, calidad, integridad, oportunidad, y 
accesibilidad a este servicio (Ministerio de Salud, 2009); pero una cobertura 
regular es indicativo que no toda la población escolar es atendida con estos 
atributos.  
La diferencia encontrada en la atención de demanda de los servicios de 
enfermería y obstetriz en los establecimientos CLAS y No CLAS, obedece 
posiblemente a la diferencia de recursos humanos para asumir la atención a la 
demanda. Además, en los establecimientos de I Nivel de atención, la atención 
se organiza en función al nivel de resolución de los servicios de salud, el cual 
está dado por la combinación tecnológica involucrada (diseño tecnológico, 
infraestructura, equipamiento, dotación de insumos y calificación de los 
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recursos humanos que intervienen) (Ministerio de Salud, 2013); ya que 
encontramos que no todos los establecimientos cuentan con equipos, 
materiales y recursos humanos acorde a su realidad local, es así que los 
establecimientos CLAS hoy en día están mejor equipados que aquellos 
establecimientos no CLAS.  
 
En un CLAS el personal de salud, presenta  diferentes modalidades de 
contratos 1) el personal nombrado por el Ministerio de Salud está sujeto a la 
Ley 276, 2) el personal contratado con transferencia recursos ordinarios (RO) 
regido por la Ley 728 y 3) personal por servicios no personales, contratado por 
Recursos directamente recaudados y SIS (Seguro Integral de Salud).” 
(ACOSTA, 2006), modalidades que permiten la permanencia del personal 
profesional en el establecimiento de salud. 
 
Los resultados regulares obtenidos en el rendimiento del personal 
profesional, tanto en el año 2012 y 2013 determinan que el rendimiento médico 
en la mayor parte de los establecimientos de bueno a regular, a diferencia el 
rendimiento en los profesionales Enfermera y Obstetriz es buena, esta 
situación permite inferir que en algunos establecimientos de salud muchas 
veces no se encuentra este profesional para la atención de los usuarios, 
especialmente en los establecimientos no CLAS;  
En consecuencia, las coberturas alcanzadas en el periodo estudiado, 
demuestran que no se satisface las necesidades de salud a la población 
usuaria a nivel de la región Puno, las coberturas bajas en la mayoría de 
indicadores es indicativo que no existe calidad de atención, sobretodo en la 
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mayor parte de los establecimientos de salud no CLAS, y que la Cogestión 
establecida por Ley entre salud y comunidad, viene contribuyendo en el acceso 
a la atención de salud de la población. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
CONCLUSIONES 
 
PRIMERA: Los establecimientos CLAS tanto en el año 2012 y 2013 
presentaron mayores coberturas en la atención de los 
indicadores de salud en comparación con los  establecimientos 
no CLAS; resultados que contribuyeron a mejorar el acceso de la 
población a los servicios de salud; por tanto, existe diferencia 
significativa (p=0,000) entre las coberturas alcanzadas. 
 
SEGUNDA: Las mayores coberturas de los indicadores de demanda 
alcanzadas por los establecimientos CLAS, han permitido 
mejorar la oferta de los servicios de salud a diferencia de los 
establecimientos no CLAS; en consecuencia existe diferencia 
significativa (p=.0,000) entre las coberturas de demanda 
alcanzadas por los establecimientos CLAS y no CLAS. 
 
TERCERA: Las mayores coberturas alcanzadas en el rendimiento por el 
personal profesional médico, Obstetriz y enfermera de los CLAS 
alcanzaron las metas planificadas, que los profesionales de los 
establecimientos no CLAS; por tanto, existe diferencia 
significativa (p=0,000) entre el rendimiento alcanzado por los 
profesionales de los establecimientos CLAS y no CLAS. 
  
 
 
RECOMENDACIONES 
PRIMERA: A las autoridades de la Región de Salud Puno, se sugiere incidir 
sobre la importancia de la utilización de los resultados del estudio 
para la toma de decisiones, y a partir de ello plantear políticas 
locales para mejorar la cobertura de los indicadores de cohorte, 
demanda y rendimiento, haciendo énfasis en los establecimientos 
No CLAS, por las coberturas bajas en la mayoría de los 
establecimientos de salud. 
 
SEGUNDA: Promover la cogestión de los servicios de salud en otros 
establecimientos No CLAS, porque la concertación para la 
planificación y acción conjunta ha permitido mejorar la atención a 
la población. 
 
TERCERA: Fortalecer la planificación local, a través de la programación de la 
atención de los indicadores de salud y demanda, así como 
impulsar su ejecución, garantizando el funcionamiento de los 
establecimientos No CLAS dotando un equipo completo de salud 
para asumir con responsabilidad el desarrollo de las actividades. 
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ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
ANEXO 1 
LISTA DE CHEQUEO (CLAS Y NO CLAS) 
Lista Nº __________ 
Establecimiento de salud: _________________________________________ 
Dirección: ______________________________________________________ 
Teléfono: ______________________________________________________ 
 
1. Cobertura de indicadores. 
Anotar en el siguiente cuadro según registros estadísticos del 
establecimiento de salud: 
INDICADORES DE COHORTE 
AÑO 2012 AÑO 2013 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
PLANEADO/AÑO 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
EJECUTADO 
/AÑO 
Cobertura  
 % 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
PLANEADO/ 
AÑO 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
EJECUTADO 
/AÑO 
Cobertura 
 % 
1. Vacunación Pentavalente       
2. Vacunación anti sarampión 
en niños de 1 año. 
      
3. Control de crecimiento y 
desarrollo (CRED). en niños 
menores de 01 año. 
      
4. Descarte odontológica en l 
escolares. 
      
5. Descarte de Ca 
ginecológico (incluye PAP y 
examen de mamas. 
      
6. Controles prenatales (BRO 
y ARO). 
      
7. Atención de parto.       
8. Control de puerperio.       
9. Atención y examen del 
recién nacido. 
      
 
                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
2. Cobertura de atención a la demanda de servicios de salud 
Anotar en el siguiente cuadro según registros estadísticos del 
establecimiento de salud: 
 
 
3. Rendimiento del personal profesional. 
Anotar en el siguiente cuadro según registros estadísticos del 
establecimiento de salud: 
 
RENDIMIENTO DEL 
PERSONAL PROFESIONAL 
AÑO 2012 AÑO 2013 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
PLANEADO 
/AÑO 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
EJECUTADO 
/AÑO 
Cobertura  
 % 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
PLANEADO/ 
AÑO 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
EJECUTADO 
/AÑO 
Cobertura 
 % 
1. Médico       
2. Odontólogo       
3. Obstetriz       
4. Enfermera       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DEMANDA DE 
SERVICIOS DE SALUD 
AÑO 2012 AÑO 2013 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
PLANEADO 
/AÑO 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
EJECUTADO 
/AÑO 
Cobertura  
 % 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
PLANEADO/ 
AÑO 
TOTAL DE 
ATENCIONES 
EJECUTADO 
/AÑO 
Cobertura 
 % 
1. Consultas médicas.       
2. Consultas odontológica.       
3. Consulta Obstetriz       
4. Consulta Enfermera       
  
 
 
ANEXO N°2 
 
 
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NO CLAS DE LA DIRESA PUNO 
    REDESS NOMBRE DEL EE.SS. DISTRITO CATEGORÍA ACTUAL 
MELGAR 
C.S. Crucero Crucero I-4 
C.S. Coaza Coaza I-4 
C.S. Macarí Macarí I-3 
C.S. Orurillo Orurillo I-4 
C.S. Santa Rosa Santa Rosa I-3 
C.S. Usicayos Usicayos I-3 
C.S. Pucará Pucará I-4 
C.S. Llalli Llalli I-3 
SANDIA 
C.S. Putina Punco Putina Punco I-4 
C.S. Masiapo Alto Inambari I-4 
C.S. San Juan del Oro San Juan del Oro I-4 
LAMPA 
C.S. Santa Lucía Santa Lucía I-4 
P.S. Chañocahua Lampa I-2 
EL COLLAO 
C.S. Checca Ilave I-3 
C.S. Chipana Pilcuyo I-3 
C.S. Maso Cruz Santa Rosa I-4 
C.S. Conduriri Capaso I-3 
P.S. Churo Lopez Ilave I-2 
YUNGUYO 
C.S. Cuturapi Cuturapi I-3 
C.S. Ollaraya Anapia I-3 
C.S. Aychuyo Yunguyo I-3 
CARABAYA 
C.S. Ayapata Ayapata I-4 
C.S. San Gabán San Gabán I-4 
C.S. Isivilla Corani I-3 
AZÁNGARO 
C.S. Alianza San José I-4 
C.S. Arapa Arapa I-4 
C.S. Asillo Asillo I-4 
C.S. Chupa Chupa I-4 
C.S. San Antón San Antón I-4 
PUNO 
C.S. José Antonio Encinas Puno I-3 
C.S. Laraqueri Pichacani I-4 
C.S. Simón Bolívar Puno I-3 
C.S. Capachica Capachica I-3 
P.S. Platería Platería I-2 
C.S. Chucuito Chucuito I-3 
SAN ROMAN 
C.S. Cono Sur Juliaca I-4 
C.S. Caracoto Caracoto I-3 
C.S. Taraco Taraco I-4 
C.S. Revolución Juliaca I-3 
HUANCANE 
C.S. Vilquechico Vilquechico I-4 
C.S. Rosaspata Rosaspata I-4 
C.S. Moho Moho I-4 
C.S. Conima Conima I-4 
C.S. Cojata Cojata I-4 
  
 
 
C.S. Putina Putina I-4 
C.S. Ananea Ananea I-4 
C.S. Rinconada Ananea I-3 
CHUCUITO 
C.S. Pomata Pomata I-4 
C.S. Zepita Zepita I-4 
C.S. Desaguadero Desaguadero I-4 
C.S. Pueblo Libre Juli I-3 
     
 
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CLAS DE LA DIRESA PUNO 
    REDESS NOMBRE DEL EE.SS. DISTRITO CATEGORÍA ACTUAL 
EL COLLAO C.S. Pilcuyo Pilcuyo I-4 
MELGAR C.S. Nuñoa Nuñoa I-4 
LAMPA C.S. Palca Palca I-4 
SANDIA C.S. Cuyo Cuyo Cuyo Cuyo I-4 
SAN ROMAN C.S. Santa Adriana Juliaca I-4 
YUNGUYO C.S. Copani Copani I-4 
PUNO C.S. Acora Acora I-4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
ANEXO N° 3 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 
PREGUNTA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES INDICADORES ÍNDICE INSTRUMENTO 
¿Cómo  es la 
cobertura de 
servicios de 
atención de salud 
entre 
establecimientos 
CLAS y no CLAS 
de la Región 
Puno?, 
Comparar las 
coberturas de 
servicios de 
atención de salud 
entre 
establecimientos 
CLAS y no CLAS 
de la Región Puno. 
La cobertura de 
servicios de atención 
de salud de los 
establecimientos  
CLAS tienen mejores 
coberturas de 
servicios de atención 
de salud en 
comparación con los 
establecimientos no 
CLAS de la Región 
Puno. 
V1: 
Cobertura de 
servicios de 
atención de 
salud en 
establecimientos 
CLAS 
 
V2: 
Cobertura de 
servicios de 
atención de 
salud en 
establecimientos 
no CLAS 
 Cobertura de indicadores de 
cohorte. 
 
 Cobertura de atención en la 
demanda de servicios de salud. 
 
 Rendimiento del personal 
profesional  
Bueno (76 a 
100%) 
Regular (51 a 
75%) 
Deficiente (0-50%) 
Lista de cotejo 
¿Cómo es la 
cobertura de 
servicios de 
atención de 
indicadores de 
salud en los 
establecimientos 
CLAS y no CLAS 
de la Región 
Puno?. 
Analizar la 
comparación de la 
cobertura de 
servicios de  
atención de 
indicadores de 
salud en los 
establecimientos 
CLAS y no CLAS 
de la Región Puno. 
Los establecimientos 
CLAS presentan 
mejores coberturas  
en la atención en 
comparación con los  
establecimientos no 
CLAS de la Región 
Puno  
Cobertura de 
atención de 
indicadores  de 
atención de 
salud 
1. Consultas Clínicas. 
2. Vacunación DPT < 1 año. 
3. Vacunación anti sarampión en 
niños de 1 año. 
4. Control de crecimiento y 
desarrollo (CRED). en niños 
menores de 01 año. 
5. Descarte dental en escolares. 
6. Descarte de Ca ginecológico 
(incluye PAP y examen de 
mamas. 
7. Controles prenatales (BRO y 
ARO). 
8. Atención de parto. 
Bueno (76 a 
100%) 
Regular (51 a 
75%) 
Deficiente (0-50%) 
Lista de 
Cotejo 
  
 
 
9. Control de puerperio. 
10. Atención y examen del recién 
nacido. 
11. Capacitación para agentes 
comunales de salud. 
12. Capacitación al personal de 
establecimiento. 
 
¿Cómo es la 
cobertura de 
atención de 
indicadores en la 
demanda de 
servicios de salud 
en los  
establecimientos  
CLAS y no CLAS 
de la Región 
Puno?. 
Determinar la 
comparación de 
coberturas de 
atención servicios 
de indicadores en 
la demanda de los 
servicios de salud 
en los  
establecimientos  
CLAS y no CLAS 
de la Región Puno. 
Los establecimientos 
CLAS presentan 
mejores coberturas 
en los indicadores  
de demanda de los 
servicios salud en 
comparación a los  
establecimientos  no 
CLAS de la Región 
Puno. 
Cobertura de 
atención en la  
demanda de 
servicios de 
salud. 
 
1. Consultas Médicas. 
2. Consultas dentales. 
3. Consultas de psicología. 
Bueno (76 a 
100%) 
Regular (51 a 
75%) 
Deficiente (0-50%) 
Lista de cotejo 
¿Cómo es el 
rendimiento del 
personal 
profesional en los 
establecimientos 
CLAS y no CLAS 
de la Región 
Puno?. 
Evaluar el 
rendimiento del 
profesional 
profesional en los 
establecimientos 
CLAS y no CLAS 
de la Región Puno. 
El personal 
profesional  de los 
CLAS tienen mayor 
rendimiento en 
comparación al 
personal de los 
establecimientos no 
CLAS de la Región 
Puno. 
Rendimiento del 
personal 
profesional  
1. Consultas Médica. 
2. Consultas dentales. 
3. Atenciones de tópico 
Bueno (76 a 
100%) 
Regular (51 a 
75%) 
Deficiente (0-50%) 
Lista de cotejo 
  
 
 
ANEXO N° 4 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
Consultas 
Clínicas 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 7 100,0 17 33,3 0 0,0 25 49,0 
Regular 0 0,0 19 37,3 7 100,0 17 33,3 
Deficiente 0 0,0 15 29,4 0 0,0 9 17,6 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
 
 
 
 
Vacunación 
DPT < 1 año 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 7 100,0 18 35,3 3 42,9 24 47,1 
Regular 0 0,0 31 60,8 3 42,9 22 43,1 
Deficiente 0 0,0 2 3,9 1 14,3 5 9,8 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
  
 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
Vacunación anti 
sarampión en 
niños de 1 año 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 4 57,1 34 66,7 3 42,9 35 68,6 
Regular 3 42,9 10 19,6 1 14,3 9 17,6 
Deficiente 0 0,0 7 13,7 3 42,9 7 13,7 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
Control de 
CRED Niños 
< 1 año 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 7 100,0 23 45,1 3 42,9 18 35,3 
Regular 0 0,0 23 45,1 1 14,3 19 37,3 
Deficiente 0 0,0 5 9,8 3 42,9 14 27,5 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
Descarte 
Dental en 
Escolares 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 3 42,9 15 29,4 3 42,9 15 29,4 
Regular 0 0,0 28 54,9 3 42,9 12 23,5 
Deficiente 4 57,1 8 15,7 1 14,3 24 47,1 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
Descarte de 
Ca 
Ginecológico 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 0 0,0 19 37,3 4 57,1 19 37,3 
Regular 4 57,1 10 19,6 3 42,9 9 17,6 
Deficiente 3 42,9 22 43,1 0 0,0 23 45,1 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
Controles 
Prenatales 
(BRO Y ARO) 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 3 42,9 22 43,1 0 0,0 19 37,3 
Regular 0 0,0 16 31,4 7 100,0 22 43,1 
Deficiente 4 57,1 13 25,5 0 0,0 10 19,6 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
Atención 
de Parto 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 0 0,0 6 11,8 0 0,0 5 9,8 
Regular 0 0,0 22 43,1 0 0,0 21 41,2 
Deficiente 7 100,0 23 45,1 7 100,0 25 49,0 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
Control de 
Puerperio 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 0 0,0 26 51,0 3 42,9 22 43,1 
Regular 2 28,6 18 35,3 4 57,1 5 9,8 
Deficiente 5 71,4 7 13,7 0 0,0 24 47,1 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
Atención y 
Examen del 
Recién Nacido 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 0 0,0 4 7,8 0 0,0 5 9,8 
Regular 1 14,3 23 45,1 1 14,3 21 41,2 
Deficiente 6 85,7 24 47,1 6 85,7 25 49,0 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE INDICADORES DE COHORTE 
 
Capacitación 
para agentes 
comunales de 
salud 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 2 28,6 31 60,8 3 42,9 30 58,8 
Regular 0 0,0 20 39,2 1 14,3 18 35,3 
Deficiente 5 71,4 0 0,0 3 42,9 3 5,9 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE ATENCIÓN EN LA DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD 
 
Consultas 
Médicas 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 1 14,3 26 51,0 0 0,0 10 19,6 
Regular 5 71,4 12 23,5 7 100,0 34 66,7 
Deficiente 1 14,3 13 25,5 0 0,0 7 13,7 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE ATENCIÓN EN LA DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD 
 
Consultas 
Dentales 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 3 42,9 16 31,4 0 0,0 16 31,4 
Regular 3 42,9 26 51,0 3 42,9 26 51,0 
Deficiente 1 14,3 9 17,6 4 57,1 9 17,6 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
 
  
 
 
COBERTURA DE ATENCIÓN EN LA DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD 
 
Consultas 
de 
Psicología 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 0 0,0 16 31,4 1 14,3 24 47,1 
Regular 2 28,6 26 51,0 4 57,1 19 37,3 
Deficiente 5 71,4 9 17,6 2 28,6 8 15,7 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
 
  
 
 
RENDIMIENTO DEL PERSONAL PROFESIONAL 
 
Personal  
Médico 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 3 42,9 17 33,3 4 57,1 1 2,0 
Regular 2 28,6 22 43,1 3 42,9 45 88,2 
Deficiente 2 28,6 12 23,5 0 0,0 5 9,8 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
 
  
 
 
RENDIMIENTO DEL PERSONAL PROFESIONAL  
 
Personal 
Paramédico 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLAS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLAS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 0 0,0 12 23,5 0 0,0 25 49,0 
Regular 7 100,0 31 60,8 3 42,9 8 15,7 
Deficiente 0 0,0 8 15,7 4 57,1 18 35,3 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
  
 
 
RENDIMIENTO DEL PERSONAL TECNICO  
 
Personal 
Técnico 
2012 2013 
ESTABLECIMIENTOS 
CLASS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLASS 
ESTABLECIMIENTOS 
CLASS 
ESTABLECIMIENTOS 
NO CLASS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bueno 0 0,0 27 52,9 7 100,0 42 82,4 
Regular 7 100,0 22 43,1 0 0,0 2 3,9 
Deficiente 0 0,0 2 3,9 0 0,0 7 13,7 
Total 7 100,0 51 100,0 7 100,0 51 100,0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
